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Datenschutz-Informationen

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Hiermit informieren wir Sie Uber die Verarbeitung |hrer personen-
bezogenen Daten und die lhnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte. Diese Datenschutz-Informationen sind auch
im Internet unter www.signal-iduna.de/datenschutzinfo abrufbar.

1 Verantwortlicher

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Sitz: Dortmund, HR B 2405 AG Dortmund

Hausanschriften:

Neue Rabenstralle 15-19
20354 Hamburg

Telefon: 040 4124-0
Telefax: 040 4124-2958

Joseph-Scherer-Stralle 3
44139 Dortmund
Telefon: 0231 135-0
Telefax: 0231 135-4638

Email: info@signal-iduna.de
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie:

« per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz
Datenschutzbeauftragter,

« per Telefon unter: 0231 135 4630 oder

« per E-Mail unter: datenschutz@signal-iduna.de.

2 Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung

« der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),

« des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG),

« der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versi-
cherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie

« aller weiteren maRgeblichen Gesetze.

Darlber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensre-
geln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft® verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze fir die Versicherungswirtschaft prazisieren.

Diese konnen Sie im Internet abrufen unter:
www.signal-iduna.de/verhaltensregeln

Wenn Sie einen Antrag stellen, benétigen wir die von lhnen
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und um das
von uns zu tbernehmende Risiko einzuschatzen.

In diesem Zusammenhang verarbeiten wir lhre Daten auch z. B.
zur Angebotserstellung. Kommt der Versicherungsvertrag
zustande, verarbeiten wir die Daten, um das Vertragsverhaltnis
durchfiihren zu kénnen. Die Daten bendtigen wir beispielsweise,

* um den mit lhnen vereinbarten Vertragsinhalt zu dokumentieren
(Policierung),

* um eine Rechnung zu stellen oder den Beitragseinzug durchzu-
fihren,

» um Rickversicherung durchzufuhren,

« fir das Forderungsmanagement,

* um eine Leistung zu regulieren,

« zur Beratung oder

 zur Kundenbetreuung.

Wenn ein Leistungsfall eingetreten ist, bendtigen wir Angaben zu
diesem. Nur so kdnnen wir priifen, ob ein Versicherungsfall einge-
treten ist und wie hoch die tariflichen Leistungen sind.

Der Versicherungsvertrag kann nicht abgeschlossen oder
durchgefiihrt werden, ohne dass lhre personenbezogenen
Daten verarbeitet werden.

Wir bendétigen daruber hinaus lhre personenbezogenen Daten, um
versicherungsspezifische Statistiken zu erstellen. Dies ist z. B. not-
wendig, um neue Tarife zu entwickeln. Zusatzlich missen wir auf-
sichtsrechtliche Vorgaben erfiillen. Die Daten aller mit der

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bestehenden Vertrage
nutzen wir, um die gesamte Kundenbeziehung zu betrachten.

Diese wird z. B. beriicksichtigt, zur Beratung hinsichtlich einer Ver-
tragsanpassung oder -erganzung, um Kulanzentscheidungen zu
treffen oder um umfassende Auskiinfte zu erteilen.

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitungen personenbezogener
Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs.

1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezo-
gener Daten erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach

Art. 9 Abs. 2 a)i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Ein Beispiel hierflr sind
Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Versicherungsvertra-
ges oder im spateren Leistungsfall. Erstellen wir Statistiken mit die-
sen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j)
DSGVOi. V. m. § 27 BDSG.

Wenn Sie der Verarbeitung von personenbezogenen Daten fiir
bestimmte Zwecke eingewilligt haben, ist die RechtmaRigkeit die-
ser Verarbeitung auf Basis |hrer Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1 a)
DSGVO gegeben.

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit von lhnen widerrufen wer-
den.

Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fur die Zukunft wirkt.
Haben vor dem Widerruf Verarbeitungen stattgefunden, sind diese
davon nicht betroffen.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von
uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO).
Dies kann insbesondere erforderlich sein,

« um die IT-Sicherheit des IT-Betriebs zu gewahrleisten,

» um Produkte und Services zu entwickeln,

« zur zielgerichteten und bedarfsgerechten Werbung und Informa-
tion zu unseren eigenen Versicherungsprodukten und anderen
Produkten der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe und
deren Kooperationspartner und fiir Markt- und Meinungsumfra-
gen, ggfs. unter Verwendung eines Marketingscores,

» um ein besseres Verstandnis fir lhren Bedarf und lhre Wiinsche
zu erhalten, z. B. durch Zuordnung zu einer Berufsgruppe,

« zur zielgerichteten und bedarfsgerechten Information zu Gesund-
heitsthemen und -services, z. B. Vorschlage, Einladungen oder
Erinnerungen zu Angeboten aus den Bereichen Gesundheitsor-
ganisation, Pravention, Disease- sowie Casemanagement und
Pflege,

« um die Qualitat unserer Prozesse, Services und Gesundheitspro-
gramme zu verbessern sowie deren Erfolg zu evaluieren (z. B.
durch Kundenbefragungen zu angebotenen oder bereits durch-
gefihrten Programmen),

» um Straftaten zu verhindern und aufzuklaren (Die Analyse der
Daten hilft Hinweise zu erkennen, die auf Versicherungsmiss-
brauch hindeuten kénnen.),

« zur Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei
rechtlichen Streitigkeiten,

» um das Unternehmen zu steuern (z. B. Prozessverbesserungen,
Controlling, Berichtswesen) sowie

« zur Einholung von Bonitatsauskinften z. B. im Rahmen des
Forderungsmanagements oder der Leistungsfallpriifung.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten auch, um beste-
hende handelsrechtliche Verpflichtungen gegenliber dem Vermitt-
ler zu erflllen. Das betrifft insbesondere die Abrechnung seiner
Vergutung. Dieser Fall tritt nattrlich nur ein, wenn der Antrag von
einem Vermittler eingereicht wurde.

Darlber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen. Darunter fallen z. B.

« aufsichtsrechtliche Vorgaben,

« handels- und steuerrechtliche Aufbewahrungspflichten,
« unsere Beratungspflicht oder

« die Bearbeitung von Beschwerden.
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Zudem sind wir aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorga-
ben zur Bekdmpfung von Geldwasche, Terrorismusfinanzierung
und vermogensgefahrdender Straftaten verpflichtet. Dabei nehmen
wir auch Datenauswertungen (u. a. im Zahlungsverkehr) vor. Diese
MaRnahmen dienen zugleich lhrem Schutz.

Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in diesen Fallen
die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c)
DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fir einen oben nicht
genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen
der gesetzlichen Bestimmungen dariber zuvor informieren.

3 Datenquellen

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen
unserer Geschaftsbeziehung, z. B. Giber den Antrag, von Ihnen
erhalten. Das kann auch Daten uber Dritte betreffen, die wir von
Ihnen erhalten und verarbeiten. Dritte konnen in diesem Fall z. B.
Mitversicherte, Beitragszahler und Pflegepersonen sein.

Wenn es fur die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich ist,
verarbeiten wir auch weitere personenbezogene Daten, die wir von
Dritten erhalten, z. B. von

« anderen Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe,
« fir Sie zustandigen Vermittlern / Beratern / Partnern oder
« sonstigen Dritten (z. B. Wirtschaftsauskunfteien).

Die Daten erhalten wir zulassigerweise im Moment und zukiinftig.
Dies ist notwendig, um z. B. Auftrage auszufuhren, Vertrage zu
erflllen oder aufgrund einer von Ihnen erteilten Einwilligung.

Wir verarbeiten auch personenbezogene Daten, die wir aus offent-
lich zuganglichen Quellen zulédssigerweise gewonnen haben.
Diese Quellen sind z. B.

« lhre Eintrage in sozialen Medien, die von der SIGNAL IDUNA
angeboten werden,

« die Internet-Seite des SIGNAL IDUNA Konzerns,

« Offentliche Register,

» Adressbuicher oder

« die Presse.

4 Datenkategorien
Relevante Kategorien personenbezogener Daten sind u. a.

« Identifikations- und Authentifikationsdaten (z. B. Name, Adresse
und andere Kontaktdaten, Geburtsdatum, Beruf, Familienstand),

» weitere Stamm- und Vertragsdaten, z. B. Angaben uber die
bestehenden Vertrage, Zahlungsdaten, Rollen der betroffenen
Person (z. B. Versicherungsnehmer, versicherte Person, Bei-
tragszahler, Pflegeperson),

« sofern erforderlich besondere Kategorien personenbezogener
Daten (z. B. Gesundheitsdaten, biometrische Daten, Daten tber
die Gewerkschaftszugehdrigkeit),

» Daten aus der Erfiillung unserer vertraglichen Verpflichtungen
(z. B. Leistungsdaten),

« Informationen Uber |hre finanzielle Situation (z. B. Bonitatsdaten,
Scoring-/Ratingdaten, Vermégenswerte),

» Dokumentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll),

» Daten daruber, wie Sie unsere angebotenen Telemedien nutzen
(z. B. Zeitpunkt des Aufrufs unserer Webseiten, Apps oder News-
letter, angeklickte Seiten bzw. Eintrage),

» Werbe- und Vertriebsdaten zur Person, tiiber Sachwerte und
Liquiditats- sowie Finanzplanung,

» Daten zu Kundenkontakten und Vorgangsbearbeitung.

5 Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten
Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-
gruppe nehmen bestimmte Aufgaben der Datenverarbeitung fur die
in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Das betrifft
Sie, wenn ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem
oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht. In diesem
Fall werden lhre Daten dann zentral durch ein Unternehmen der
Gruppe verarbeitet, z. B.

« zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
« fir den telefonischen Kundenservice,

« zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung,

« fir In- und Exkasso,

» zur gemeinsamen Postbearbeitung.

In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Ruckversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versi-
cherungsunternehmen (Ruckversicherer). Deshalb kann es erfor-
derlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Leistungsdaten an einen Ruck-
versicherer zu Ubermitteln. Nur so kann sich der Ruckversicherer
ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen.

Vermittler:

Werden Sie bzgl. lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler
betreut, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags- und Vertragsda-
ten. Unser Unternehmen Ubermittelt diese Daten auch an die Sie
betreuenden Vermittler. Dies erfolgt soweit die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten bendtigt werden.

Externe Dienstleister:

Um unsere vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zu erfiillen,
bedienen wir uns zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung
der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu
denen nicht nur vorlibergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Anhang entnehmen. Die jeweils aktu-
elle Version dieser Liste finden Sie auf unserer Internetseite unter
www.signal-iduna.de/Dienstleisterliste.

Weitere Empfanger:

Daruber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an
weitere Empfanger tbermitteln. Das betrifft Behdrden zur Erfiillung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager,
Finanzbehodrden, Strafverfolgungsbehdrden oder Aufsichtsbehor-
den), andere private Krankenversicherer zwecks Weitergabe der
Ubertragungswerte in der Krankenvollversicherung oder solche fiir
die Sie uns lhre Einwilligung zur Datentibermittlung erteilt haben.

6 Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fir die
oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. lhre perso-
nenbezogenen Daten kdnnen fir die Zeit aufbewahrt werden, in
der Anspriche gegen unser Unternehmen geltend gemacht wer-
den koénnen. Hier gelten gesetzliche Verjahrungsfristen von drei
oder bis zu 30 Jahren. Zudem speichern wir Ihre personenbezoge-
nen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entspre-
chende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter
anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und
dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis
zu zehn Jahre.

7 Betroffenenrechte

Sie kénnen uber die unter Punkt 1 genannten Kontaktdaten des
Verantwortlichen Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Dartiber hinaus kénnen Sie verlangen, dass lhre
Daten berichtigt werden. Unter bestimmten Voraussetzungen kon-
nen Sie auch verlangen, dass lhre Daten geléscht werden. lhnen
kann weiterhin ein Recht zustehen, dass lhre Daten nur einge-
schrankt verarbeitet werden. Sie haben ebenfalls das Recht, dass
Ihnen die von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zur Verfugung gestellt
werden.
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8 Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbe-
zogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung (inkl. Profi-
ling) zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn
sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Der Widerspruch wirkt fiir die Zukunft und kann formfrei
erfolgen. Bitte richten Sie den Widerspruch an die unter
Punkt 1 genannten Kontaktdaten des Verantwortlichen.

9 Beschwerderecht

Sie kénnen sich mit einer Beschwerde an die unter Punkt 1
genannten Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten oder an
eine Datenschutzaufsichtsbehdrde wenden. Die fir Sie zustandige
Aufsichtsbehoérde ist:

Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit Nord-
rhein-Westfalen,

deren Kontaktdaten Sie auf unserer Homepage unter
www.signal-iduna.de/datenschutzbeschwerde finden.

10 Bonitatsauskiinfte

Wir Ubermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggfs. Geburtsda-
tum) im Rahmen der Antragsprifung aufgrund lhrer Einwilligung
oder im Verlauf der Geschaftsbeziehung aufgrund eines berechtig-
ten Interesses zum Zweck der Bonitatspriifung und dem Bezug
von Informationen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos, die
auf Basis von mathematisch-statistischen Verfahren unter Verwen-
dung von Anschriftendaten ermittelt wurden, an

« Infoscore Consumer Data GmbH (ICD), Rheinstr. 99,
76532 Baden-Baden.

« Creditreform Dortmund/Witten Scharf KG, Phoenixseestrale 4,
44263 Dortmund oder

« Creditsafe Deutschland GmbH, Schreiberhauerstrale 30,
10317 Berlin.

Bei den o. g. Unternehmen kénnen Sie detaillierte Informationen i.
S. d. Art. 14 Europaische Datenschutzgrundverordnung (EU
DSGVO), d.h. Informationen zum Geschéaftszweck, zu Zwecken
der Datenspeicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstaus-
kunftsrecht, zum Anspruch auf Léschung und Berichtigung etc. ein-
holen. Fir ICD finden Sie diese unter:

http://www.finance.arvato.com/icdinfoblatt

11 Dateniibermittlung in ein Drittland

Datenubermittlungen an Empféanger in Drittlandern (Lander auer-
halb der EU und des Europaischen Wirtschaftsraums) ergeben
sich z. B. im Rahmen der Administration, der Entwicklung und des
Betriebs von IT-Systemen. Die Ubermittlung erfolgt nur, wenn
diese

a) grundsatzlich zulassig ist und )
b) die besonderen Voraussetzungen fir eine Ubermittlung in ein
Drittland vorliegen.

Insbesondere der Datenimporteur muss geeignete Garantien nach
Mafgabe der EU-Standarddatenschutzklauseln fiir die Ubermitt-
lung personenbezogener Daten an Auftragsverarbeiter in Drittlan-
der gewabhrleisten. Grundlage sind die Bestimmungen der Daten-
schutzgesetze.

Besonderheiten ergeben sich, wenn sich der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person in einem Drittland befinden. Dann
kann es erforderlich sein, Daten im Einzelfall in ein Drittland ohne
geeignete Garantien zu Gbermitteln. Das kann z. B. der Fall sein,
wenn Sie einen Leistungsfall haben und wir Ihnen nur so helfen
koénnen.

Wenn im Einzelfall Ihre Einwilligung notwendig ist, holen wir diese
gesondert ein.

Detaillierte Informationen kénnen Sie bei Bedarf Giber die unter
Punkt 1 genannten Kontaktdaten des Verantwortlichen anfordern.

12 Vollautomatisierte Entscheidungen und Profiling
Vollautomatisierte Entscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben entscheiden wir in bestimmten Fallen voll-
automatisiert z. B. Uber

» das Zustandekommen oder die Umstellung lhres Vertrages,

« tariflich geregelte Beitragsanpassungen und -riickerstattungen,
« die Erstattung von Versicherungsleistungen,

* MaRnahmen im Rahmen des Forderungsmanagements.

Die Entscheidungsfindung erfolgt iber vorher vom Unternehmen
festgelegte Regelungen und Methoden. Diese werden z. B. abge-
leitet aus

« gesetzlichen Vorgaben,

« Versicherungs- und Tarifbedingungen,

* Annahmerichtlinien,

« verbindlichen Entgeltregelungen fir Heilbehandlungen (z. B.
Geblihrenordnungen fiir Arzte sowie Zahnarzte),

* Angaben zum Zahlungsverhalten in Verbindung mit den falligen
Beitragen oder

« weiteren Bearbeitungsrichtlinien.

Diese Kriterien werden in Bezug zu lhren fir die Entscheidung
relevanten Daten gesetzt. Das kdnnen z. B. Vertragsdaten, Leis-
tungsdaten und Daten zur Beitragszahlung sein.

Wenn Sie Fragen zu einer Sie betreffenden Entscheidung haben
oder falls Sie mit der Entscheidung nicht einverstanden sind, wen-
den Sie sich gerne Uber die unter Punkt 1 genannten Kontaktdaten
des Verantwortlichen an unsere Mitarbeiter. So kénnen Sie das
Eingreifen einer Person bewirken, Sie kénnen lhren Standpunkt
darlegen und offene Fragen zu dem Vorgang klaren.

Profiling

Wir verarbeiten lhre Daten teilweise automatisiert mit dem Ziel,
bestimmte persdnliche Aspekte zu bewerten (Profiling). Dazu ver-
wenden wir mathematisch-statistisch anerkannte und bewahrte
Verfahren.

Wir setzen Profiling z. B. zur Einschatzung des von uns zu uber-
nehmenden Risikos im Rahmen der Vertragsanbahnung ein.

Auf Basis der berechtigten Interessen des Versicherers gem. Art. 6
Abs. 1 f) DSGVO nutzen wir Profiling beispielsweise,

« um Sie zielgerichtet Uber Produkte informieren und beraten zu
kénnen. Daflir werden |hre Daten Uber geeignete Verfahren
bereitgestellt. Diese ermdglichen eine bedarfsgerechte Kommuni-
kation und Werbung. Eingeschlossen sind hier auch die Markt-
und Meinungsumfragen,

um mit einem Marketingscore werbliche und bedarfsgerechte
Zielgruppenansprache vornehmen zu kénnen. Dazu werden
Name, Anschrift und Geburtsdatum an eine Auskunftei iibermit-
telt, die in der Dienstleisterliste aufgefiihrt ist. Detaillierte Informa-
tionen Uber die Auskunftei, z. B. Informationen zum Geschafts-
zweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den
Datenempféngern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf
Léschung und Berichtigung etc. kdnnen Sie bei dem genannten
Unternehmen jederzeit einholen,

um Kundenzufriedenheitsbefragungen gezielt durchfiihren zu
kénnen. Aus den Befragungsergebnissen erhalten wir Erkennt-
nisse, um unseren Service zu verbessern und unsere Prozesse
zu optimieren.

.

Sollten Sie uns Ihre entsprechende Einwilligung erteilen, kénnen
wir Profiling zusatzlich einsetzen, um Ihnen bedarfsgerechte Ser-
viceleistungen im Krankheitsfall sowie Vorsorgeleistungen zur Ver-
figung stellen zu kénnen.
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Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe

Nachstehend erhalten Sie zu Ihrer Information eine Ubersicht der mit den verschiedenen Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe kooperierenden
Unternehmen. Im Rahmen von Antrags-, Vertrags- und Schadenbearbeitungen sowie der Betreuung durch zustandige Vermittler kann eine Weitergabe lhrer personli-
chen Daten an diese Unternehmen erforderlich werden. Der Aufstellung kénnen Sie zusatzlich entnehmen, an welche der Unternehmen ggf. auch Gesundheitsdaten

weitergeleitet werden.

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

« SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. *

» SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G. *

+ SIGNAL IDUNA Unfallversicherung a. G. *

« SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG *

» SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG *

» SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG *

* PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft *

* ADLER Versicherung AG *

+ SIGNAL IDUNA Sterbekasse VVaG *

+ DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG *

+ DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft

* HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
+ SICORE Real Assets GmbH

» SIGNAL IDUNA Versorgungskasse e.V.
+ SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH

+ SIGNAL IDUNA Bauspar AG

» SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung
+ SIGNAL IDUNA Select Invest GmbH
+ SDV - Servicepartner der Versicherungsmakler AG

a) in Einzelnennung

Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister

Auftraggeber Auftragnehmer/ Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch Ubermitt- | Garantien
der Zusammenarbeit Gesund- | lung an
heitsdaten | Drittland
Versicherungsgesell- ROLAND Assistance GmbH Kundenservice, telefonischer Kundendienst, Unter-
schaften stiitzung bei Pflege-Leistungsfallen und Erbringung ; nein
iehe * von Assistance- und Serviceleistungen fir Versi- Ja e
(siehe %) cherte
Schroder Assistance und Consulting | Kundenservice, telefonischer Kundendienst . )
GmbH ja nein
Majorel Wilhelmshaven GmbH Kundenservice, telefonischer Kundendienst ja nein
SIGNAL IDUNA Dialog Service GmbH | Vertrieb, Kunden- und Vermittlerservice ja nein
BSGV Bochumer Servicegesellschaft | Bestandsverwaltung, Schadenbearbeitung, telefoni- | . .
fir Versicherer mbH scher Kundendienst Ja nein
- Telefonischer Kundendienst, Unterstiitzung in der : "
gstaline Hamburg GmbH Antrags-/Vertragsbearbeitung Ja nein
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern nein nein
Actineo GmbH Unterstitzung in der Leistungsbearbeitung ja nein
MD Medicus Assistance Service Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst,
GmbH Erbringung von Assistance- und Serviceleistungen fir | ja nein
Versicherte im In- und Ausland
IHR Rehabilitations-Dienst GmbH Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst, . .
Assistanceleistungen Ja nein
ARA GmbH — Auto- Durchfiihrung und Vermittlung sowie Schadenregulie-
und Reise-Assistance rung von Assistance- und Serviceleistungen zur ja nein
Unterstiitzung des Kunden
KSP Kanzlei Dr. Seegers, Forderungsmanagement
Dr. Frankenheim Rechtsanwalts- nein nein
gesellschaft mbH
HFG Inkasso GmbH Langzeitverfolgung von Forderungen nein nein
Infoscore Consumer Data GmbH Bonitats- und Wirtschaftsauskiinfte nein nein
Creditreform Dortmund/Witten Scharf | Bonitats- und Wirtschaftsauskiinfte . .
KG nein nein
Canon Deutschland Business Druck und Versand von Kundenbriefen . .
Service GmbH Ja nein
Deutsche Post AG Identifikation und Legitimation von Personen durch . .
das Postident-Verfahren nein nein
SIGNAL IDUNA PKV-Verband, KaIn Unterstiitzung, Koordination, Revisionsttigkeit ja nein
Krankenversicherung a. G.
MedX GmbH, Hamburg Unterstiitzung in der Leistungsbearbeitung ja nein
IBM Deutschland GmbH Ubermittlung/Anreicherung von Gesundheitsdaten, . .
Betrieb von Software Ja nein
LM+ Leistungsmanagement GmbH Unterstitzung in der Leistungsbearbeitung ja nein
. . Telefonischer Kundendienst, Unterstltzung in der . .
Capita Customer Services GmbH Antrags-/Vertragsbearbeitung ja nein
SIGNAL IDUNA Lebens- | Xempus AG Beratungs- und Angebotssoftware ja nein
versicherung a. G;
gleﬁgiﬁrlqslkDaLéE:\AG; SIG- Pro Claims Solutions GmbH Unterstiitzung bei BU-Leistungsfallen ja nein
Elrfél_rdlr?;xé Lebensversi- | SPS Germany GmbH Unterstiitzung in der Antrags-/Vertragsbearbeitung ja nein
CRIF GmbH Bonitats- und Wirtschaftsauskiinfte nein nein
§||IGNAL.|DUNA General Reinsurance AG Untersuchung statistischer ZielgroRen nein nein
gemeine
Versicherung AG ALLCURA Versicherungs-AG Antragspriifung und Underwriting nein nein
Capita Customer Services GmbH Unterstitzung in der Vertragsbearbeitung nein nein
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Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister

a) in Einzelnennung

Auftraggeber Auftragnehmer/ Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch Ubermitt- | Garantien
der Zusammenarbeit Gesund- lung an
heitsdaten | Drittland
SIGNAL IDUNA teckpro AG Underwriting Industrierisiken nein nein
Allgemeine
Versicherung AG Perseus Technologies GmbH Schadenbehebung, Erste-Hilfe-Hotline, . .
Awareness-Ldsungen nein nein
SIGNAL IDUNA VdS Schadenverhiitung GmbH Risikoermittlung im Zusammenhang mit Uber- . .
Allgemeine schwemmung, Riickstau und Starkregen nein nein
Versicherung AG,
PVAG Polizeiversiche- onpier GmbH Bereitstellung einer Plattform fiir digitale Services nein nein
rungs-Aktiengesell haft,
ADLER Versicherung AG | SkenData GmbH Ermittlung des Versicherungswertes nein nein
b) in Kategorien von Dienstleistern
Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrages / der Zusammen- | auch Ubermitt- | Garantien
arbeit Gesund- |lung an
heitsdaten | Drittland**
Versicherungsgesell- Konzerninterne Dienstleistungen Vertrieb, Abschluss, Abwicklung und Verwaltung von | . nein
schaften Vertragen, Buchhaltung Ja e
(siehe ¥) IT-Dienstleistungen/Rechenzentrum/ | Bereitstellung von IT-Kapazitaten, Hard- und Soft- Standarddaten-
Backup-Rechenzentrum/ ware einschliefllich Wartung, Prifungen ia i schutzklauseln /
Online-Antrage und Abschliisse J J Standardver-
tragsklauseln
X\g:tesscgearfrtnsiztatlljesrkunﬂsunternehmen, Recherchen, Wirtschaftsauskinfte nein nein
Wirtschaftsprifer, Steuerberater, " ! . . .
Beratungsunternehmen Buchpriifung, sonstige Prifungen ja nein
Arzte, Gutachter, Dolmetscher Med. Untersuchungen, Begutachtungen, Unterstut- . .
zungsleistungen Ja nein
Assisteure, Reha-Dienste Erbringung Assistanceleistungen zur Unterstiitzung Standarddaten-
des Kunden ia ia schutzklauseln /
J J Standardver-
tragsklauseln
Lettershops, Druckereien Druck und Versand nein nein
Aktenlagerung, Aktenvernichtung, Archivierung und Vernichtung von Akten und Unterla- ia nein
Entsorgung gen, Daten- und Datentragerentsorgung/-vernichtung J
Telefonischer Kundendienst Telefonische Entgegennahme von Kundenanliegen,
Leistung, Unterstutzung in Antrags- und Vertragsbe- |ja nein
arbeitung
Markt- und Meinungsforschungs- Durchfiihrung von reprasentativen Bevolkerungsbe- ) )
institute fragungen, Kunden- und AuRendienstbefragungen nein nein
Inkassounternehmen Realisierung von titulierten Forderungen nein nein
Rechtsanwaltskanzleien Anwaltliche Dienstleistung in begriindeten Einzelfal- | .
len, Forderungseinzug a nein
Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekdmpfung in Einzelféllen |ja nein
Werkstéatten, Handwerksbetriebe, Reparaturen, Sanierungen, Ersatz Standarddaten-
Mietwagenunternehmen . . schutzklauseln /
nein Ja Standardver-
tragsklauseln
Regulierungsbiros Schadenregulierung, Belegprifung ja nein
Bewertungsportale Auswertung von Nutzerfeedbacks nein nein
Digitale Agenturen, E-Mail-Marketing | Erstellung und Verwaltung von digitalen Inhalten, Standarddaten-
Agenturen Homepages der AuRendienstpartner . . schutzklauseln /
Ja Ja Standardver-
tragsklauseln
SIGNAL IDUNA Kranken- | Sanitatshauser, Hilfsmittelhersteller Hilfsmittelversorgung, Begutachtungen zur Hilfsmittel- | . )
versicherung a. G. versorgung, aktive Kundenunterstiitzung ja nein
Kliniken Krankenversorgung, Begutachtungen ja nein
SIGNAL IDUNA Lebens- Rickversicherer Unterstiitzungsleistungen und Begutachtungen im
versicherung a. G; Antragsverfahren und im Rahmen der Leistungspri- | j5 nein
SIGNAL IDUNA fung
Pensionskasse AG;
SIGNAL IDUNA Lebens- Onlinebasierte Risikopriifungsplatt- Antragsaufnahme ; ;
versicherung AG form ja nein
SIGNAL IDUNA Assekuradeure Antrags-/Vertragsbearbeitung, Inkasso, Sachscha-
Allgemeine denregulierung . .
Versicherung AG; Ja nein
ADLER Versicherung AG

** Die Angabe, dass Daten bei Erforderlichkeit zweckbestimmt in ein Drittland bermittelt werden, erfolgt bereits, wenn dies nur auf einen einzelnen Dienstleister inner-

halb einer Kategorie zutrifft.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von

14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlief3lich der
Tarifbestimmungen,

« diese Belehrung,
« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
» und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3,
44139 Dortmund.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 0231 135-4638

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten: info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/30 des Monatsbeitrages multipliziert mit der Anzahl der Tage,
an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Der Monatsbeitrag
ist im Versicherungsschein in der Spalte ,|hr Gesamtmonatsbeitrag
(inkl. aller versicherten Personen)“ genannt.

Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrage unverziglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zin-
sen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriickli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstan-
dig erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informati-
onen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfigung zu
stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung,
Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetra-
gen ist, und die zugehorige Registernummer;

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und lhnen mafgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalten Form;

die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbe-
sondere Angaben uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlielich aller Steuern
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine Uberprii-
fung des Preises ermdglichen;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflllung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Préamien;

die Befristung der Gliltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten
Informationen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie
die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenulber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieBlich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle
des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den
vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlielich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der
Vertragsbestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10.

1.

12.
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13. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel
Uber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder tUber das
zustandige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der
Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

16. einen mdglichen Zugang fur Sie zu einem aulergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdricklich
darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fiir Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie
die Méglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2

Zusatzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenver-
sicherung

Bei der Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), hat der Versicherer lhnen zusatzlich zu den oben genannten
Informationen die folgenden Informationen zur Verfligung zu stel-
len:

1. Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten
Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als ein-
heitlicher Gesamtbetrag und die tbrigen einkalkulierten Kosten
als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Lauf-
zeit auszuweisen; bei den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind
die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als
Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit
auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere
zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entste-
hen kdnnen;

3. Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten
auf die zukunftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im
Alter, insbesondere auf die Méglichkeiten eines Wechsels in
den Basistarif oder in andere Tarife gemaf § 204 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungs-
ausschliissen sowie auf die Mdglichkeit einer Pramienminde-
rung gemaf § 152 Absatz 3 und 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5.

einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die
gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in
der Regel ausgeschlossen ist;

einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit hoheren Beitra-
gen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wech-
sel in den Basistarif beschrankt ist;

eine Ubersicht in Euro (ber die Beitragsentwicklung im Zeit-
raum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben
ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Angebot vorange-
henden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen ware, wenn
der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer
Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35
Jahren abgeschlossen worden ware; besteht der angebotene
Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der
Einfihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen
Zeit, die seit der Einfihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt
ist; erganzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs,
der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

1319501 Dez21 Seite 2 von 2

12



SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von

14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlief3lich der
Tarifbestimmungen,

« diese Belehrung,
« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
» und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3,
44139 Dortmund.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 0231 135-4638

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten: info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/30 des Monatsbeitrages multipliziert mit der Anzahl der Tage,
an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Der Monatsbeitrag
ist im Versicherungsschein in der Spalte ,|hr Gesamtmonatsbeitrag
(inkl. aller versicherten Personen)“ genannt.

Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrage unverziglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zin-
sen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriickli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstan-
dig erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informati-
onen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgefihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu
stellen:

1. die Identitét des Versicherers und der etwaigen Niederlassung,
Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetra-
gen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und lhnen maf3geblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalten Form;

3. die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben lber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbe-
sondere Angaben uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich aller Steuern
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberprii-
fung des Preises ermoglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Pramien;

8. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten
Informationen, beispielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

9. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie
die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs
einschlieBlich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle
des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

11. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den
vertraglichen Kindigungsbedingungen einschliel3lich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

13. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel
Uber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder (iber das
zustandige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt wer-
den, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der
Laufzeit dieses Vertrags zu fihren;

16. einen moéglichen Zugang fur Sie zu einem aulergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fur diesen Zugang; dabei ist ausdricklich
darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fir Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberthrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie
die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Ende der Widerrufsbelehrung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Kundeninformation zur Krankenversicherung
und/oder privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von Ihnen gewilnschten Versi-
cherungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente
(z.B. Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID), Versi-
cherungsbedingungen, ggf. Produktvorschlag) mit fur Sie wichtigen
Informationen.

Nachfolgend haben wir fiir Sie besonders wichtige Punkte aus
diesen Dokumenten noch einmal zusammengestellt und teilweise
erganzt.

Identitat und ladungsfahige Anschrift des Versicherers sowie
vertretungsberechtigte Personen

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Joseph-Scherer-Str. 3

44139 Dortmund

Telefon: 0231 135-0

Telefax: 0231 135-4638

Internet: www.signal-iduna.de

E-Mail:  info@signal-iduna.de
Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch den Vorstand:

Torsten Uhlig (Vorsitzender),

Martin Berger, Dr. Stefan Lemke, Alexandra Markovic-Sobau,
Johannes Rath, Daniela Rode, Fabian Schneider, Clemens Vatter

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Reinhold Schulte

Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers besteht im Abschluss
und in der Verwaltung von Versicherungsvertragen.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Hei-
nemann-Ufer 74c, 50968 Koln errichtet ist. Im Sicherungsfall

wird die Aufsichtsbehdrde die Vertrage auf den Sicherungsfonds
Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger
aus dem Versicherungsvertrag begunstigter Personen. lhr Versi-
cherer, die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., gehort dem
Sicherungsfonds fir die private Krankenversicherung an.

Giiltigkeit der zur Verfiigung stehenden Informationen
Die tbergebenen Informationen haben zu dem von Ihnen bean-
tragten Versicherungsbeginn Giiltigkeit.

Beitragsnachlass
Fir Ihren Vertrag wird bei jahrlicher Zahlungsweise ein Beitrags-
nachlass von 1 % gewahrt; dies gilt nicht fir den Tarif PflegeBAHR.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken

Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berucksichti-
gung des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Hohe ist abhangig
von der Entwicklung auf den Kapitalmarkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmarkten kénnen
auch bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der
Vergangenheit erzielte Ergebnisse nicht fir die Zukunft garantiert
werden.

Zustandekommen des Vertrages
Auf lhren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen
Versicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den
Versicherungsschutz dokumentiert.

Widerrufsrecht

Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der
Auslibung, insbesondere Name und Anschrift desjenigen, gegen-
Uber dem der Widerruf zu erklaren ist und die Rechtsfolgen des
Widerrufs einschlief3lich des Beitrages, den Sie im Falle des Wider-
rufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte der
Widerrufsbelehrung.

Anwendbares Recht/zustidndiges Gericht

Ihrem Vertrag liegt das Recht der Bundesrepublik Deutschland
zugrunde, auch betreffend die vor Vertragsschluss bestehende
Beziehung zwischen den Vertragsparteien.

Das zustandige Gericht fur den Vertrag ist das Gericht am Sitz des
Versicherers (d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinfor-
mationen/Sprache der Kommunikation von Versicherer und
Versicherungsnehmer wahrend der Vertragslaufzeit

Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehandigten
Informationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten
uns, die Kommunikation wahrend der Laufzeit lhres Vertrages in
deutscher Sprache zu fiihren.

Moglichkeiten des Zugangs zu einem auBergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer auf3ergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten
zwischen ihm und dem Versicherer zu ermdglichen, kann eine
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden. Der
Schlichtungssuchende kann sich wenden an den

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Die Moglichkeit der Parteien, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt
hiervon unberihrt.

Beschwerdegesuch bei der zustidndigen Aufsichtsbehorde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Zusatzliche Kundeninformation zur substitutiven Krankenversicherung

Informationen nach § 3 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Diese zusatzliche Verbraucherinformation gilt nur fiir die substi-
tutive Krankenversicherung, d.h. eine Krankenversicherung, die
geeignet ist, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ganz oder
teilweise zu ersetzen.

Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige
Beitragsentwicklung

Die Berechnung der Beitrage zur privaten Krankenversicherung
erfolgt unter der Annahme, dass das zur Zeit des Vertragsabschlus-
ses vorliegende Niveau der Krankheitskostenausgaben auch fiir die
Zukunft unverandert bleibt. Durch den medizinischen Fortschritt,
geanderte Preise fur Gesundheitsleistungen und veranderter Inan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen kénnen sich diese Vor-
aussetzungen jedoch andern. Diese Veranderungen kénnen nicht -
und durfen aufgrund der geltenden gesetzlichen Regelungen auch
nicht - im Voraus bei der Kalkulation der Beitrage bertcksichtigt
werden, sondern sind erst nach ihrer Feststellung einzurechnen.
Somit kann in der Zukunft die Notwendigkeit entstehen, dass die
Beitréage an diese neuen Gegebenheiten entsprechend anzupas-
sen sind. Die Entwicklung der vergangenen Jahre legt dabei nahe,
dass in vielen Leistungsbereichen auch weiterhin mit einer Steige-
rung der Krankheitskostenausgaben zu rechnen ist.

Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Auch flr die Zukunft sind in allen Krankenversicherungssystemen
steigende Krankheitskosten zu erwarten. Damit die daraus resultie-
renden Beitragsanpassungen zukinftig noch weiter minimiert oder
sogar ganz vermieden werden kdnnen, zahlen seit dem 01.01.2000
alle ,neuen” privat Vollversicherten vom 22. bis zum Ende des
Kalenderjahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird, einen
gesetzlichen Vorsorgezuschlag von 10 % des Beitrages der Krank-
heitskostenvollversicherung.

Zusatzlich werden fiir die Versicherten die Zinsen aus der Alte-
rungsrickstellung, die uber den einkalkulierten Rechnungszins hin-
ausgehen, zu 90 % gutgeschrieben.

Aus dem Vorsorgezuschlag und aus den Uberschiissen entstehen
somit wahrend der Laufzeit des Krankenversicherungsvertrages
erhebliche Mittel, die ab dem vollendeten 65. Lebensjahr zur teil-
weisen oder vollen Finanzierung erforderlicher Beitragserh6hungen
eingesetzt werden. Fir den einzelnen Versicherten hangt die kon-
krete Hohe der zur Finanzierung vorhandenen Mittel jedoch von
einer Vielzahl von Faktoren ab - insbesondere auch vom jeweils
zuruckgelegten Vertragsverlauf. Je nach Umfang der vorhandenen
Mittel kann ab Alter 65 eine weitestgehende Beitragsstabilitat
erreicht werden. Sogar effektive Beitragssenkungen kénnen vor-
kommen. Nach dem derzeitigen Willen des Gesetzgebers ist dies
aber erst ab dem vollendeten 80. Lebensjahr méglich.

Eine Reduzierung des Beitrags kann ggf. durch eine Umstufung
in andere Tarife oder durch eine Erhohung des Selbstbehaltes
erreicht werden, wodurch es aber auch zu geringeren Leistungen
gegenliber dem bisherigen Leistungsumfang kommen kann.

Daneben besteht fiir Versicherte, deren Krankheitskostenvollver-
sicherungsvertrag bis zum 31.12.2008 geschlossen wurde, unter
bestimmten Voraussetzungen und zudem fiir Personen, die sich
ab 2009 neu versichert haben, die Moglichkeit, in den Basistarif
zu wechseln, der dem Leistungsniveau der GKV entspricht. Der
Beitrag dieses Tarifs ist auf den allgemeinen GKV-Hochstbeitrag
zuzuglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes begrenzt.

Besteht Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch Zweites
Buch - Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB Il) oder des
Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch - Sozialhilfe (SGB XII), vermindert
sich der Beitrag fiur die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die Halfte.

Wechselmoglichkeiten in die gesetzliche Krankenversicherung
im fortgeschrittenen Alter

Mit dem Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages
ist fur altere Versicherte in der Regel eine Riickkehrmdglichkeit in
die gesetzliche Krankenversicherung nicht mehr gegeben.

Wechselmoglichkeiten innerhalb der privaten Krankenversi-
cherung im fortgeschrittenen Alter

Fur altere Versicherte ist in der Regel ein Wechsel innerhalb der
privaten Krankenversicherung nicht mehr empfehlenswert und mit
héheren Beitragen verbunden. Generell hat ein Wechsel des Ver-
sicherers Nachteile. Haufig sind die Leistungen beim Mitbewerber
schlechter. Sie mussen moglicherweise Wartezeiten, also Zeiten
ohne Versicherungsschutz in Kauf nehmen bzw. - je nach Gesund-
heitszustand - mit Risikozuschldgen rechnen. Angesammelte Alte-
rungsrickstellungen sowie der eingezahlte Vorsorgezuschlag
werden nur unter bestimmten Voraussetzungen und nur in einem
gesetzlich festgelegten Umfang ubertragen. Der Anspruch auf
Beitragsrickerstattungen geht Ihnen zudem verloren.

Umstellung in den Notlagentarif

Zum 1. August 2013 ist das ,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uber-
forderung durch Beitragsschulden in der Krankenversicherung® in
Kraft getreten. Dieses beinhaltet u.a. den brancheneinheitlichen
Notlagentarif. In diesem Tarif werden alle Personen eines Kranken-
versicherungsvertrages solange versichert, wie der Vertrag wegen
Nichtzahlung der Beitrage ruht.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe gebraucht, die erklarungsbeduirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten

Krankenversicherung kurz erlautern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritats-
prinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsum-
fang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten
individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt.
Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden.
Auler einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riick-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe des Beitrages
richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der
versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wird durch eine Alterungsrickstellung berlicksichtigt. Bei
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesund-
heitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsver-
fahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist
in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei
ist zu beachten, dass flr die Krankenversicherer - mit Ausnahme
der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den
neuen Versicherer Ubertragen werden.! Der Ubrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet
werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Gber diese

Regelungen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Name, Zweck, Sitz

(1) Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. ist ein Versi-
cherungsverein auf Gegenseitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Ubernahme von Krankenversiche-

rungen jeder Art sowie die Mit- und Riickversicherung glei-

cher Art im In- und Ausland.

Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen, de-

ren Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftli-

chem Zusammenhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere

befugt, fir andere Versicherungsunternehmen Versicherungs-

geschafte oder solche Geschéfte zu betreiben, die mit der

Versicherungstatigkeit in unmittelbarem Zusammenhang

stehen. Weiterhin ist der Verein befugt, in den von ihm nicht

betriebenen Versicherungszweigen sowie Bauspar-, Invest-

ment- und anderen Geschéaften, die mit dem Zweck des Ver-

eins in unmittelbarem Zusammenhang stehen, als Vermittler

tatig zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.

(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein veroffentlicht seine Bekanntmachungen im Bundes-
anzeiger.

@

=

§ 2 Mitgliedschaft

(1) Wer mit dem Verein fur sich oder zugunsten Dritter einen Ver-
sicherungsvertrag abschlieBt, wird fir die Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses Mitglied des Vereins.

(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsvertrage gegen
feste Beitrdge mit der Bestimmung abzuschlieBen, dass der
Versicherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Vertrage
darf nicht mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme
entfallen.

§ 3 Beitrage

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende
Beitrége zu entrichten, deren H6he und Zahlungsweise in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbe-
dingungen geregelt sind. Zu Nachschissen sind die Mitglieder
nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriche dirfen nicht
gekurzt werden.

Verfassung
A. Vorstand

§ 4 Zusammensetzung

(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Ge-
meinschaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben

(1) Der Vorstand hat nach MaBgabe der Gesetze und der Satzung
den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie es
das Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitar-
beiter erfordert. Der Vorstand ist erméchtigt, Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen und Tarife mit Tarifbedingungen fur
die Versicherung der Mitglieder mit Zustimmung des Auf-
sichtsrates einzuflihren oder zu &ndern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevollméchtigten.

(8) Zur Vertretung Dritten gegentber sind die Vorstandsmitglieder
von der Beschrénkung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat

§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 15 Mitgliedern.

(2) Sofern nicht die Mitgliedervertreterversammlung bei der
Wabhl eine kirrzere Amtszeit festlegt, erfolgt die Bestellung fur
einen Zeitraum, der bis zur Beendigung der Mitgliedervertre-
terversammlung dauert, die Uber die Entlastung fiir das vierte
Geschaftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit beschlieBt.

Das Geschéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht
mitgerechnet.

Ergénzungswahlen erfolgen fur den Rest der Amtszeit eines
ausgeschiedenen Mitgliedes in der nachsten Mitgliedervertre-
terversammliung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr
gewahlten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Griinden mit
Zweidrittelmehrheit widerrufen.

Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit durch
schriftliche Erklarung in der Weise niederlegen, dass es mit
Ablauf der néchsten ordentlichen Versammlung der Mitglie-
dervertretung ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des
Aufsichtsratsamtes ist zulédssig, wenn ein wichtiger Grund
vorliegt oder der Vorsitzende des Aufsichtsrates damit einver-
standen ist.
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§ 7 Geschéaftsordnung, Vorsitz, Vergiitung
(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschéftsordnung selbst;
er ist berechtigt, einzelne seiner Geschéfte Ausschiissen zu
Ubertragen.
(2) Der Aufsichtsrat wahlt unverziiglich nach Beginn seiner Amts-
zeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier Stell-
vertreter.
Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten auer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jahrliche Verglitung, deren Hohe die
Mitgliedervertretung beschlieBt.

@

=z

§ 8 Aufgaben

AuBer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt

dem Aufsichtsrat insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer
Dienstverhéltnisse,

b) Bestellung des Treuhénders fiir das Sicherungsvermégen und
seines Stellvertreters geman §§ 128 und 129 VAG,

c) Bestellung des Verantwortlichen Aktuars gemaB §§ 156
Abs. 1, 141 Abs. 3 VAG,

d) Zustimmung zu dauernden Vermdgensanlagen von besonde-
rer Bedeutung,

€) Zustimmung zur Ubernahme von Versicherungsbestinden
anderer Unternehmungen,

f)  Zustimmung zu Einfilhrung und Anderungen von Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen
fur die Versicherung der Mitglieder,

g) Beschlussfassung iiber Anderungen der Satzung, die nur
deren Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehérde
vor Genehmigung des Anderungsbeschlusses verlangt wer-
den.

C. Mitgliedervertretung

§ 9 Zusammensetzung, Wahlen

(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.
(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 36, hdchs-
tens 92 Mitgliedervertretern. Die Mitgliedervertretung kann in
diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit
durch Zuwahl erhéhen.

Als Mitgliedervertreter kénnen nur Vereinsmitglieder gewahlt
werden. Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes
kénnen der Mitgliedervertretung nicht angehdren.
Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung aus,
wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfahren
Uber ihr Vermdgen eroéffnet wird oder sie durch rechtskréafti-
ges Urteil die Fahigkeit verlieren, 6ffentliche Amter zu be-
kleiden.
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(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemaB Absatz 4,
so kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger fir den
Rest der Amtszeit des Ausgeschiedenen wahlen. In allen an-
deren Féllen bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit,
die so zu bemessen ist, dass die in Absatz 6 vorgesehene
Regelung laufend eingehalten werden kann.

Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betragt vier

Jahre. Sie beginnt mit Beendigung der Mitgliedervertreterver-

sammlung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung

der vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliederver-
treterversammlung (§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung
besteht aus vier Gruppen A, B, C und D mit je 9 bis 23 Mitglie-
dervertretern. Alljahrlich scheidet turnusmaBig eine Gruppe
aus; sie wird durch Neuwahl ersetzt.

(7) Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zuléssig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf
insgesamt héchstens zwolf Jahre betragen.

(8) Bei Neuwahlen oder Ergénzungswahlen muss die regionale

Verteilung des Mitgliederbestandes in der Mitgliedervertre-

tung entsprechend berlcksichtigt werden.

Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitglieder-

vertreterversammlung in 2011 beschlossenen Anderungen

der Absétze 2, 6 und 7)

Die bestehende Mitgliedervertretung teilt durch Beschluss der

in 2012 stattfindenden Mitgliedervertreterversammlung die

amtierenden Mitgliedervertreter unter Berticksichtigung der

Regelung des Absatzes 8 auf die nach Absatz 6 Satz 3 einzu-

richtenden vier Gruppen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der

auf die vier Gruppen aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im

Hinblick auf Absatz 6 Satz 4 erstmals

a) fur die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,

b) fiir die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,

c) fir die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammliung,

d) fir die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung.

Fur die nach Ziffer 7 vorzunehmenden Berechnung der Héchst-

zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die

bis zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterver-
sammlung 2011 zuriickgelegte bisherige Amtszeit der amtie-
renden Mitgliedervertreter nicht zu berticksichtigen.
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§ 10 Ort, Einberufung, Vorsitz

(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljahr-
lich innerhalb der ersten acht Monate des Geschaftsjahres
statt. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen

auf Verlangen des Aufsichtsrates oder auf begriindeten
schriftlichen Antrag von mindestens einem Viertel der Mitglie-
dervertreter einberufen werden. Die Mitgliedervertreterver-
sammlungen finden am Sitz des Vereins bzw. einer Organisa-
tions- oder Gebietsdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt.
Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der Tages-
ordnung einschlieBlich der Beschlussvorschlage durch den
Vorstand mindestens 30 Tage vor dem Tag der Versammlung
einzuberufen. Innerhalb von 12 Tagen nach Bekanntmachung
der Einberufung sind die Mitgliedervertreter unter Bekanntma-
chung der Tagesordnung nebst Vorschlagen zur Beschluss-
fassung zu der Versammlung gesondert einzuladen.

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fuhrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter.
Auf Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung
des an Lebensjahren altesten Mitgliedervertreters einen Ver-
handlungsvorsitzenden selbst wéahlen. Die Vorstandsmitglie-
der und die Mitglieder des Aufsichtsrates nehmen an den
Versammlungen der Mitgliedervertretung teil.
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(4) Antrage zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mit-
gliedern dem Vorstand zugehen, missen auf die Tagesord-
nung gesetzt werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus
ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der
Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstim-
mung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 11 Beschlussfassung

(1) Jede ordnungsgemaB einberufene Mitgliedervertreterver-
sammlung ist ohne Ricksicht auf die Zahl der anwesenden
Mitgliedervertreter beschlussfahig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wahl zwischen den Personen
statt, welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stim-
mengleichheit entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einrdumt, stehen einer
Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben, Vergiitung

(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberich-
tes und des Berichtes des Aufsichtsrates,

b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Féllen des
§ 173 Absatz 1 des Aktiengesetzes,

c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d) Wahlen zum Aufsichtsrat,

€) Beschlussfassung tber Widerruf der Bestellung von Mit-
gliedern des Aufsichtsrates,

f) Festsetzung der Vergltung fiir die Mitglieder des Aufsichts-
rates,

g) Beschlussfassung iiber Anderungen der Satzung,

h) Beschlussfassung tber Angelegenheiten, in denen der Vor-
stand eine Entscheidung der Mitgliedervertretung verlangt,

i) Beschlussfassung Uber die Auflésung des Vereins und
seinen Ubergang auf ein anderes Versicherungsunterneh-
men.

Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entschadi-

gung flr den zeitlichen Aufwand in Form einer Vergtitung, die

von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird. Sie haben da-

neben bei Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage- und

Ubernachtungsgelder sowie auf Erstattung sonstiger Ausla-

gen, deren Hohe ebenfalls von Vorstand und Aufsichtsrat

festgesetzt wird.
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Rechnungslegung

§ 14 Geschiftsjahr, Jahresabschluss, Lagebericht

(1) Das Geschaftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebericht
fir das vergangene Geschéftsjahr aufzustellen und nach Pri-
fung durch den Abschlussprifer mit dem Prifungsbericht
sowie einem Vorschlag fiir die Verteilung des Uberschusses
dem Aufsichtsrat unverziglich vorzulegen.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschlieBt
jahrlich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstat-
tenden Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschéfts-
jahres Uber die Entlastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates
und in den im Gesetz vorgesehenen Fallen Uber die Feststel-
lung des Jahresabschlusses.

@

§ 15 Geldanlagen, Riickstellungen, Riicklagen

(1) Das Vermogen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und nach den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten
Grundsatzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Rickstellungen zu
bilden, die zur Erfiillung derjenigen Versicherungsverpflich-
tungen notwendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag
laufenden Versicherungsvertragen herriihren.

1000009 Jun24 (42W793)

2von3



Auf die Deckungsrickstellung finden die einschlagigen

gesetzlichen Vorschriften Anwendung.

Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen,

dass Ruckstellungen fiir das mit dem Alter der Versicherten

wachsende Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu
bilden sind, ist eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Vereins mit Riicksicht auf das Alter-
werden der versicherten Personen fir die Zukunft ausge-
schlossen.

(4) a) Der Verlustricklage gemaB § 193 VAG sind mindestens
5 v. H. des Uberschusses eines Geschiftsjahres solange
zuzuweisen, bis sie einen Mindestbetrag von einem Sechs-
tel der gebuchten Bruttobeitrdge erreicht oder nach Inan-
spruchnahme wieder erreicht. Zuweisungen zu der Ver-
lustriicklage gemaB § 193 VAG Uber den Mindestbetrag
hinaus bestimmt der Vorstand mit Zustimmung des Auf-
sichtsrates.

b) AuBerdem kénnen andere Gewinnrilicklagen gebildet wer-
den. Die H6he der Zuweisungen wird vom Vorstand mit
Zustimmung des Aufsichtsrates festgelegt.

c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigun-
gen, Riicklagen und Riickstellungen verbleibende Uber-
schuss ist in voller Héhe der Rlckstellung fur erfolgsab-
héngige Beitragsrickerstattung zuzufihren.

d) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung angesammelten Betréage werden nur fur die Ver-
sicherten verwendet, die hierauf einen Rechtsanspruch
haben. Uber die Verwendung von Mitteln aus dieser Riick-
stellung beschlieBt der Vorstand unter Beachtung der ge-
setzlichen Bestimmungen, Anordnungen der Aufsichtsbe-
hdrde und Technischen Berechnungsgrundlagen. Als Form
der Verwendung kann der Vorstand wahlen: Auszahlung
oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhéhung,
Beitragssenkung sowie Verwendung als Einmalbeitrag fiir
Leistungserhéhungen oder zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhéhungen. Fur die Verwendung von Mitteln
kann z.B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mitglied-
schaft, bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthéhe
bezahlter Beitrédge, Zugehdrigkeit zu bestimmten Tarifen,
aus denen Uberschisse herriihren, und Nichtinanspruch-
nahme von Versicherungsleistungen wahrend einer be-
stimmten Zeit.

e) Abweichend von d) diirfen mit Zustimmung der Aufsichts-
behdrde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefallen
aus der Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung Betrdge zur Abwendung eines drohenden Not-
standes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

Ein sich beim Abschluss eines Geschéftsjahres ergebender

Jahresfehlbetrag ist zunéchst aus der Verlustriicklage zu

decken.

@

—
()]
=

Anderungen

§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife
mit Tarifbedingungen

(1) Beschliisse tiber Anderungen der Satzung bediirfen einer
Dreiviertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.

(2) Anderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhlt-
nisse nicht berthren, gelten fur alle Mitglieder.

(3) Anderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung fiir alle
bestehenden Versicherungsverhaltnisse der Mitglieder. Das
selbe gilt fir Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und Tarife mit Tarifbedingungen fur die Versiche-
rung der Mitglieder, soweit dies in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen ausdricklich vorgesehen ist.

(@) Anderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer
Eintragung in das Handelsregister wirksam. Anderungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Ta-
rife mit Tarifboedingungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die schriftliche Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung

des unabhéngigen Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird. Etwaige bei Inkrafttreten der Anderungen
durch Eintritt eines Versicherungsfalls bereits erworbene
und bestehende Anspriiche werden hiervon nicht berthrt.

Auflésung

§17
Fir den Fall der Auflésung gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 18.07.2024, Geschéaftszeichen: VA 45-1 5002/00553#00008
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |
Teil Il

Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-

che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropaische Lan-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ers-
ten Monats eines vortibergehenden Aufenthaltes im auf3ereuro-
paischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber fur weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei

Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

Teil Il

(1) Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt fol-
gende Regelung:

Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil | besteht wahrend eines voruber-
gehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland bis zu
zwolf Monaten auch ohne besondere Vereinbarungen Versiche-
rungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zwdlf Monaten
wird von einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ausge-
gangen; es gelten die Regelungen in § 15 Teil Il Abs. 3. Bei der
Berechnung eines Aufenthaltes werden voribergehende Unter-
brechungen nicht bertcksichtigt.

(2) Erganzend zu § 1 Abs. 2 Teil | ist Versicherungsfall auch
die medizinisch notwendige kiinstliche Befruchtung unter

der Voraussetzung, dass zum Zeitpunkt der Behandlung das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist, eine organisch bedingte
Sterilitat der versicherten Person besteht, die allein mittels klnst-
licher Befruchtung/Insemination tberwunden werden kann, die
Behandlung bei verheirateten bzw. in eheahnlicher Lebensge-
meinschaft lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgs-
aussicht fur die gewahlte Behandlungsmethode besteht.
Erstattungsfahig sind bis zu drei Versuche der kiinstlichen
Befruchtung.

(3) Abweichend von § 1 Abs. 5 Teil | begrenzt der Versicherer
seine Leistungen bei den dort aufgeflhrten Mitglieds- oder Ver-
tragsstaaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik
Deutschland).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.
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Teil Il

(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag gemaf § 8 Abs. 2 Teil | fir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgemaR gekundigt wird.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 Abs. 2
Teil | erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und Wartezeiten auch auf die Behandlung von Geburts-
fehlern, angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

(3) Abweichend von § 2 Abs. 2 Teil | wird bei der Bewertung
des Versicherungsschutzes die Hohe des Selbstbehaltes nicht
berlicksichtigt, solange sich das Leistungsversprechen des ver-
sicherten Tarifes nur durch einen unterschiedlichen absoluten
Selbstbehalt unterscheidet, d. h. der Selbstbehalt darf beim nach-
zuversichernden Neugeborenen auch niedriger sein, als der des
versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag iber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il

(1) Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen bei einem vom Versicherer zu bestim-
menden Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung
tragt der Antragsteller. Die Vordrucke fur die arztliche Untersu-
chung stellt der Versicherer zur Verfigung. Die Bindung des
Antragstellers an seinen Antrag endet sechs Wochen nach dem
Tage des Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer.
Erhalt der Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb
von drei Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller
zurlick, so gilt die Versicherung als nicht mit arztlicher Untersu-
chung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Der Tarif (Teil 1ll) kann Regelungen fir einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifboedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhdusern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationare
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariber
hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft iber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchflihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsver-
langens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die ent-
standenen Kosten.

Teil Il

(1) Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, zahlt der
Versicherer in einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) auch fiir Praventionskurse einen Kostenzuschuss
in Hohe von 80 % der tariflichen Leistung, wenn dem Versiche-
rer ein Nachweis Uber die Teilnahme an mindestens 80 % der
Kurseinheiten vorgelegt und vom Kursanbieter auf einer Teilnah-
mebescheinigung bestatigt wird. Die Anzahl der durch eine ver-
sicherte Person in Anspruch genommenen Praventionskurse ist
auf einen Praventionskurs pro Jahr beschrankt.

Als Praventionskurse gelten Mafinahmen, die von der Zentralen
Prifstelle Pravention zertifiziert sind.

Fir noch nicht zurlickgelegte MalRnahmen und MafRnahmen vor
Versicherungsbeginn wird kein Kostenzuschuss geleistet. Einge-
reichte Kostennachweise missen daher den Zeitraum enthalten,
auf den sie sich beziehen.
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(2) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienen-

den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe

Anhang) leistet der Versicherer im tariflichen Umfang auch fir

Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwen-

dungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach

dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener

Zweckbestimmung. Ihre Hauptfunktion beruht wesentlich auf

digitalen Technologien. Sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit

der versicherten Person zu férdern oder

— die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder

— die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensation
von Verletzungen oder Behinderungen

zu unterstutzen.

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, wenn die digitale

Gesundheitsanwendung im Verzeichnis des Bundesinstitut fir

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) enthalten ist und

a) von einem der in § 4 Abs. 2 Teil | genannten Behandelnden
oder einem Psychotherapeuten im Sinne des Psychothera-
peutengesetzes (PsychThG) indikationsbezogen verordnet
wurde und die Verordnung dem Versicherer vorliegt oder

b) der Versicherer die tariflichen Leistungen vor Beginn der
Anwendung in Textform zugesagt hat.

Das Vorliegen der medizinischen Indikation, fur die die digitale
Gesundheitsanwendung bestimmt ist, ist in allen vorgenannten
Fallen nachzuweisen.

Bei Folgeverordnungen der gleichen digitalen Gesundheitsan-
wendung, fir die dem Versicherer bereits eine Erstverordnung
nach Buchstabe a) vorliegt, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung in Textform zugesagt hat.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen bis zu den im BfArM-
Verzeichnis aufgeflhrten Preisen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen im Zusammenhang
mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen. Hierzu
zahlen z.B. Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten fur
elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom und Batterien.

(3) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 Teil | ist
nicht erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delt oder wenn die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus

in der Umgebung des Versicherten ist und/oder ausschlieRlich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden
sollen, die eine stationare Behandlung erfordern.

Eine vorherige Leistungszusage ist auch dann nicht erforderlich,
wenn wahrend des Aufenthaltes in einer Krankenanstalt im Sinne
des § 4 Abs. 5 Teil | eine akute Erkrankung eintritt, die eine medi-
zinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlung erfordert.

(4) Erganzend zu § 4 Abs. 4 Teil | erstattet der Versicherer auch
die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in
Bundeswehrkrankenhausern.

(5) Der Versicherer erstattet auch die Kosten der medizinisch
notwendigen Heilbehandlung in Krankenhausambulanzen und
medizinischen Versorgungszentren, sofern ein Tarif Versiche-
rungsschutz fir ambulante Leistungen vorsieht. Zudem werden
in der Krankheitskostenvollversicherung im Rahmen der Sterbe-
begleitung die Kosten der ambulanten Palliativversorgung, sofern
die Leistungserbringer Uber einen rechtswirksamen Versor-
gungsvertrag nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
verfligen und die Satze der entsprechenden Vergutungsverein-
barungen nicht Gberschritten werden, erstattet.

Ebenfalls erstattungsfahig sind in der Krankheitskostenvollversi-
cherung die Kosten der Versorgung in einem stationdren Hospiz.

(6) Werden bei einer Entbindung fiir die Unterbringung, Verpfle-
gung und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berech-
net, so gelten sie als fur die Mutter entstanden. Sie werden
zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

(7) Erganzend zu § 4 Teil | bietet der Versicherer in der substi-
tutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
und, soweit es der Tarif (Teil Ill) vorsieht, auch in den Ergan-
zungstarifen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung

durch Uberpriifung von Kostenvoranschlagen und Rechnungen
sowie rechtliche Unterstlitzung bei gebuhrenrechtlichen Fragen
an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvoll-
versicherung) bietet der Versicherer dartiber hinaus medizinische
Informationen und begleitende medizinische Beratung im Einzel-
fall an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrie-
ben.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Fol-

gen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse

verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlief3-

lich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmallnahmen einschlief3-

lich Entziehungskuren;

fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-

tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn

der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-

rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im

Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,

besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei

Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-

gen;

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-

mafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der

Tarif nichts anderes vorsieht;

fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die

Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren

standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden

Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige

Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehand-

lung notwendig wird;

f) far Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

g) fiur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

L

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil Il

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a) Teil | wird fur anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn ein-
treten, unter Beachtung von § 5 Abs. 3 Teil | geleistet.

(2) Die Einschrankung nach § 5 Abs. 1e) Teil | entfallt.

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1a) Teil I.

(4) Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fir Todesfalle entfallt, wenn die versi-
cherte Person aufRerhalb Deutschlands vom Eintritt eines sol-
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chen Ereignisses Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die
sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebie-
tes gehindert ist.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1d) Teil | leistet der Versicherer
auch fur medizinisch notwendige Weiterbehandlung (Anschluss-
heilbehandlung) nach einem Akutaufenthalt im Krankenhaus.
Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung innerhalb
von 14 Tagen (oder bei vorliegender medizinischer Indikation
entsprechend spater) nach dem Akutaufenthalt angetreten wird
und durch die Anschlussheilbehandlung der Akutaufenthalt im
Krankenhaus abgekdrzt wird. Die Anschlussheilbehandlung kann
ambulant, stationar oder teilstationar durchgefihrt werden.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-

keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Teil Il

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Diese mussen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus,
Leistungen des Heilbehandlers mit Ziffern der Gebiihrenordnung
und Steigerungssatz sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird
nur Krankenhaustagegeld gewahrt, genlgt statt der Rechnung
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses uber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben tber even-
tuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationdre Behandlung und
Bezeichnung der Krankheit. Besteht Anspruch auf Leistungen
aus einer gesetzlichen Krankenversicherung, sind die Kosten-
belege mit einer Bestatigung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung uber die von ihr gezahlten Betrége vorzulegen.

(2) Isteine ,Card fir Privatversicherte” ausgegeben worden,
gilt das Abtretungsverbot nach § 6 Abs. 6 Teil | insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KK

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung flr jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der ruckstandige Beitragsteil einschlieRlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von
Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Ver-
sicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen
Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von

1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlieflich der SGumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitrags-
anteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal.

Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der Sdumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoéher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versi-
cherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagen-
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des tUbernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Bei-
tragsanteile einschlief3lich der SGumniszuschlage und der Beitrei-
bungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.
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(7) Beianderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folge-
beitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des

§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuruick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Teil Il
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist
unverzlglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil |
genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flhren.

(4) Fallt aufgrund der Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum eine Versi-
cherungssteuer oder eine andere Abgabe an, kann sich dadurch
der Zahlbeitrag entsprechend erhéhen. Der Versicherungs-
nehmer ist verpflichtet, den Versicherer unverziglich Gber die
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen der in Satz 1
genannten Staaten zu informieren.

(5) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 Abs. 2
Teil | ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(6) Antrags- und Nachtragsgebuhren sowie Mahnkosten
werden nicht erhoben.

(7) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

a) Wird Beitragsrickerstattung flr einen Tarif ausgezahlt oder
gutgeschrieben, so wird sie fiir die versicherten Personen
gewahrt, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr ver-
sichert waren und fiir die aus dieser Zeit zu diesem Tarif
keine Leistungen beansprucht wurden. Dabei sind Umstufun-
gen innerhalb anspruchsberechtigter Tarife nicht BREschad-
lich. Bestanden die anspruchsberechtigten Tarife kein volles
Kalenderjahr, weil sie im Rahmen einer Krankheitskostenvoll-
versicherung erstmals im abgelaufenen Kalenderjahr abge-
schlossen wurden, so wird eine anteilige Beitragsriickerstat-
tung gewahrt.

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht
spatestens bis zum 31. Marz des folgenden Jahres voll und
ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag
aus anderen Griinden als Tod oder Eintritt der Krankenversi-
cherungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.
Die Beitragsriickerstattung kann friihestens einen Monat nach
der Veréffentlichung der Jahresrechnung fir das abgelaufene

b

-~

c)

Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

§ 8a Beitragsberechnung

Teil | MB/KK

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies gilt

in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafgeblichen Grundsat-
zen.

Teil Il

(1) Fur die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder

ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an der Beitrag fiir Jugendliche zu entrichten. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten.
Die Umstufung vom Beitrag fiir Kinder auf den Beitrag fir
Jugendliche und vom Beitrag fiir Jugendliche auf den Erwach-
senenbeitrag gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollen-
dung des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fiir ihr Ein-
trittsalter gultige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter ent-
spricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Jahr des Versicherungsbeginns des Tarifs.

(3) Der Tarif (Teil 1ll) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8b Beitragsanpassung

Teil | MB/KK

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmalfig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.
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Teil Il

(1) Diein § 8b Abs. 1 Teil | genannte Gegenliberstellung wird
getrennt flr jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen
bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefiihrt. Die Differen-
zierung der Beobachtungseinheit fir Erwachsene nach dem
Geschlecht gilt nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunab-
hangig erhoben werden.

(2) Soweit im Tarif (Teil 1ll) nichts anderes bestimmt ist, gilt
als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil |
fur die Versicherungsleistungen 10, fur die Sterbewahrschein-
lichkeiten 5.

(3) Unterdenin § 8b Abs. 1 Teil | genannten Voraussetzungen
kénnen auch Beitragszuschlage gemaR § 15 Abs. 3 Teil Il ange-
passt werden.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil Il
Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der Kran-

kenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unberthrt

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kin-
digen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/KK

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungstiberganges gemal § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann

der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder
eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
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Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erh6hung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (brigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Ver-
sicherung genlgt. Die Klindigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages

(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezem-
ber 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufge-
bauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer ubertragt. Dies
gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekundigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il

(1) Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses haben kei-
nen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir
eine nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versi-
cherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst
Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsfahigkeit aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung,
so hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der
Versicherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz ent-
sprechend des vorher versicherten Leistungsumfangs erwei-
ternde Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

(3) InAbweichung von § 13 Abs. 8 Satz 2 Teil | kann der Ver-
sicherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer abgeschlossen
hat und nach dem 01.01.2009 beim Versicherer einen Tarifwech-
sel in Tarife mit Ubertragungswert fiir die versicherte Person
vornimmt, ebenfalls verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsruckstellung der versicherten Person in Héhe

des nach dem 31.12.2008 ab Beginn der Versicherung im jewei-
ligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafRgabe von

§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertragt.

(4) Fur Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenver-
sicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden
sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 Teil | kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,
auf deren neuen Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Per-
son in den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die
Kindigung des bestehenden Versicherungsverhaltnisses in der
Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nachstmaoglichen
Termin erklart wird.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KK

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen ber das auRerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10
Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil Il
Abweichend von § 14 Teil | verzichtet der Versicherer generell
auf das ordentliche Kuindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KK

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) \Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorubergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

Teil Il

Abweichend von § 15 Abs. 3 Teil | verpflichtet sich der Versiche-
rer, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versi-
cherungsverhéltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei
Monaten nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes auRRer-
halb der Europaischen Union oder des Europaischen Wirtschafts-
raumes beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung kann
einen Tarifwechsel und einen angemessenen Beitragszuschlag

vorsehen. Dieser Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich fir alle
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betroffenen Versicherten gemaR einer landerabhangigen Liste
des Versicherers. Eine Anpassung des Beitragszuschlags kann
geman § 8b Teil | und Il erfolgen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer
beduirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/KK

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) \Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Teil | MB/KK

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a

und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fiir den Standardtarif fur eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Vorausset-
zungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
koénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Erganzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewtiinschten Ergebnis gefihrt haben, kdnnen sich
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. iber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch
online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden.
Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis:

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Ver-
sicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis:
Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend wiedergegeben.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hoéhe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist geghemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatz-
lich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Ver-
sicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kindigen.

(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2

bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte

Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t
der Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Ver-
sicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu bericksichtigen. Der Versicherungs-
nehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer

von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausiibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die
er seine Erklarung stiitzt; er darf nachtraglich weitere Umstande
zur Begrundung seiner Erklarung angeben, wenn fur diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht
fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist,
ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtick-
lich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt
unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich ver-
tretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlielen
kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung flir ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf
eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

2.

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch und
Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs
und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
gentigenden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Pramien-
anteilen fiir zwei Monate im Ruckstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen
Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugszinsen
einen Saumniszuschlag in Héhe von 1 Prozent des Pramien-
riickstandes zu entrichten. Ist der Pramienrlckstand einschlieR-
lich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang der Mah-
nung hoher als der Pramienanteil fiir einen Monat, mahnt der
Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4
hin. Ist der Pramienriickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pra-
mienanteil fir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag
des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert. Risikozuschlage, Leistungsausschllsse und Selbstbehalte
entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen,
dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel

in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versicherungsnehmer,
dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des
Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert, die Leistungen in H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhangig davon, welcher
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am nachsten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.
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(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Gesetz liber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-

oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3

nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt
nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. ..

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung
fur Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind flr versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vor-
sorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,

die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pra-
mie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Not-
lagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dir-
fen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fir Ver-
sicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf
die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Flinftes Buch (V)
— Gesetzliche Krankenversicherung —

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) AufAntrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versi-

cherungspflichtig wird

1a.durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
(§ 5Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten fiinf Jahren vor dem Leis-
tungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei
einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und
Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang nach den
Leistungen dieses Buches entsprechen,

§ 10 Familienversicherung

(2) Kinder sind versichert

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstatig sind,

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahn-
arztes, die zur Verhiutung, Friiherkennung und Behandlung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahn-
arztlichen Kunst ausreichend und zweckmanig ist; sie umfasst

auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistun-
gen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieR3lich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versicherte
bei Zahnfillungen eine daruber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den
Kassen die vergleichbare preisglnstigste plastische Fillung als
Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn
der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem
Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenrege-
lung gilt nicht fur Falle, in denen intakte plastische Fullungen aus-
getauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehort die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht
fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf}
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlungsmafinahmen erfordert. Ebenso gehéren funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische MalRnahmen nicht zur zahn-
arztlichen Behandlung; sie dirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschusst werden. Das Gleiche gilt fir implantologische
Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Aus-
nahmeindikationen fir besonders schwere Falle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschliellich der Suprakonstruktion
als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehand-
lung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begrindeten Indikationsgruppen, bei denen
eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beilden,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrach-
tigen droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Uberprifbaren
Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraus-
setzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur
kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméachtigung
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blut-
teststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen
medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus
Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medizinproduktegesetzes in der bis einschlieRlich 25. Mai 2021
geltenden Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen Koér-
per bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung
einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie
§ 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 gelten-
den Fassung gelten entsprechend. Fir verschreibungspflichtige
und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt
§ 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt kann Arzneimit-
tel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von
der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begriindeten Einzelfallen mit Begriindung verordnen. Fur die
Versorgung nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apothe-
ken, fur die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei
wahlen. Vertragsarzte und Krankenkassen dirfen, soweit gesetz-
lich nicht etwas anderes bestimmt oder aus medizinischen Griinden
im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einer bestimmten
Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer einzulésen,
noch unmittelbar oder mittelbar Verordnungen bestimmten Apo-
theken oder sonstigen Leistungserbringern zuweisen. Die Satze 5
und 6 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnun-
gen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet
keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fir
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Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung
mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens
um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gliltige Festbetrag

ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fir andere Arznei-
mittel, fUr die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann
die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte ermaRigen oder
aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2
Satz 4 gilt entsprechend. Muss fiir ein Arzneimittel auf Grund eines
Arzneimittelriickrufs oder einer von der zustandigen Behorde
bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit erneut

ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung
zuzahlungsfrei. Eine bereits geleistete Zuzahlung flr die erneute
Verordnung ist dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse
zu erstatten.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1)
oder bei ambulanter Behandlung in Krankenh&usern, Rehabilita-
tions- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzah-
lung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der
arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach
den Preisen, die nach § 125 vereinbart oder nach § 125b Absatz 2
festgesetzt worden sind.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-

setzungen nach Absatz 1. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr

vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrachtigung
oder Blindheit bei bestmdglicher Brillenkorrektur auf beiden
Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der
Stufe 1 oder

. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fiir einen Refrakti-
onsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie
oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn

diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkran-

kungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt

in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische

Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Seh-

hilfen umfasst nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertrags-
arzte oder Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas
anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Griinden im Einzel-
fall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend
beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungser-
bringer einzuldésen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einl6-
sung von elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse Uibernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu Ubernehmenden
Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergltungsanspruch nach
Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2
findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von
der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrags, jedoch héchstens
10 Euro fiir den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der

arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begrindeten Ausnahmefallen kann die Kran-
kenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflege-
bedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung

des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht fir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen
nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsachlich erbracht
werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Kran-
kenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Ein-
tritt von Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne
des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege vortibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den
Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe
von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen
Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quar-
talsweise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt
hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemafl dem Anteil der
Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicher-
ten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und
zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen
der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriinde-
ter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b
Absatz 4 gilt fur die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palli-
ativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderli-
chen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Ver-
sicherten die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemesse-
ner Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.
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(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach

§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen
nach den Absatzen 1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach
§ 92 unter Bertiicksichtigung bestehender Therapieangebote das
Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem ge-
eigneten Ort aufRerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie
Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu ein-
zelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MalRnahmen, bei
denen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiil-
len, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens selbst iber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen
kénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arzt-
kontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertrag-
sarztes durch den Leistungserbringer Uber die erbrachten Manah-
men.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fur die
im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen
pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausga-
ben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Gibermit-
teln diese Angaben nach Durchfihrung der Abrechnungsprifung
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten fir
den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kas-
senartenlibergreifend zusammenfiihrt und diese Daten dem nach
Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Ubermittelt.
Das Nahere zur Datenlbermittiung und zum Verfahren der Pseud-
onymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte
unabhangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach
Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu lI6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8
evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Berlck-
sichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 libermittelten Daten insbeson-
dere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswir-
kungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkas-
sen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die
Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Eva-
luierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in

§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungs-
erbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu
erfolgen.

§ 37c AuBerklinische Intensivpflege

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizi-
nischer Behandlungspflege haben Anspruch auf auf3erklinische
Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege liegt vor, wenn die stdndige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatz-
bereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflege-
fachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf auerklinische Inten-
sivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist,
sowie eine Beratung durch die Krankenkasse, insbesondere zur
Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Die Leis-
tung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsarztin oder einen
Vertragsarzt, die oder der flr die Versorgung dieser Versicherten
besonders qualifiziert ist. Die verordnende Vertragsarztin oder der
verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit dem Versicher-
ten zu erértern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Ein-
beziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicher-
ten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder
Verordnung einer auf3erklinischen Intensivpflege das Potenzial zur

Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beat-
mungsentwohnung und Dekanilierung sowie die zu deren Umset-
zung notwendigen MaRnahmen zu erheben, zu dokumentieren und
auf deren Umsetzung hinzuwirken. Zur Erhebung und Dokumenta-
tion nach Satz 6 sind auch nicht an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Arztinnen oder Arzte oder nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhauser berechtigt; sie
nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung
teil. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Oktober
2021 jeweils fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des

18. Lebensjahres, flr junge Volljahrige, bei denen ein Krankheits-

bild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches

Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein

dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungs-

stand vorliegt, und fur volljahrige Versicherte getrennt das Nahere
zu Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-

pflege nach Satz 2,

an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegeri-

schen Versorgung beteiligten arztlichen und nichtarztlichen Leis-

tungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der arztlichen
und pflegerischen Versorgungskontinuitat und Versorgungs-
koordination,

. an die Verordnung der Leistungen einschlieRlich des Verfahrens
zur Feststellung des Therapieziels nach Satz 5 sowie des Ver-
fahrens zur Erhebung und Dokumentation des Entwohnungspo-
tenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheoto-
miert sind und

. an die besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Ver-
tragsarzte, die die Leistung verordnen dirfen.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfihrung des Haushalts
nicht moglich ist. Voraussetzung ist ferner, daf im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Darliber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine Pfle-
gebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiter-
fuhrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen aku-
ter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist,
langstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haus-
halt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf
Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf
langstens 26 Wochen. Die Pflegebediirftigkeit von Versicherten
schliet Haushaltshilfe nach den Satzen 3 und 4 zur Versorgung
des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse in
anderen als den in Absatz 1 genannten Fallen Haushaltshilfe
erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung des
Haushalts nicht mdglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2

bis 4 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

2.
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§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung
an innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Kran-
kenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6
Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzu-
rechnen.

§ 39a Stationdre und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen,
haben im Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch auf einen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hos-
pizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird,
wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Fami-

lie des Versicherten nicht erbracht werden kann. Die Kranken-
kasse tragt die zuschussfahigen Kosten nach Satz 1 unter Anrech-
nung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 95 Prozent. Der
Zuschuss darf kalendertaglich 9 Prozent der monatlichen Bezugs-
gréfRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten
und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstra-
ger die tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz 1 nicht
Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbart mit den fur die Wahrnehmung der Interessen der stationa-
ren Hospize mafRgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere Gber
Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den beson-
deren Belangen der Versorgung in Kinderhospizen und in Erwach-
senenhospizen durch jeweils gesonderte Vereinbarungen nach
Satz 4 ausreichend Rechnung zu tragen. In den Vereinbarungen
nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum Leistungs-
umfang und zur Qualitat der zuschussfahigen Leistungen festzu-
legen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationarer Hospize ist
dabei zu bertcksichtigen. Die Vereinbarungen nach Satz 4 sind
mindestens alle vier Jahre zu Uberpriifen und an aktuelle Versor-
gungs- und Kostenentwicklungen anzupassen. In den Vereinbarun-
gen ist auch zu regeln, in welchen Fallen Bewohner einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung in ein stationares Hospiz wechseln kénnen;
dabei sind die berechtigten Wiinsche der Bewohner zu berlick-
sichtigen. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. In den Uber die Einzelheiten

der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospi-
zen abzuschlieRenden Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von
Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur die vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbe-
horde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Ver-
tragspartner zu gleichen Teilen.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder jeweils fuir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zu tragenden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt).
Die Krankenkasse hat fir diese Mitglieder Pramienzahlungen vor-
zusehen.

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprotheti-
sche Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gemaf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 3
und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir die jeweilige
Regelversorgung. Fir eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung
der Zahne erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 70 Pro-
zent. Die Erh6hung entféllt, wenn der Gebisszustand des Versi-
cherten regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Ver-
sicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen
lassen.

2.

Die Festzuschisse nach Satz 2 erhéhen sich auf 75 Prozent, wenn
der Versicherte seine Zahne regelmaRig gepflegt und in den letz-
ten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersu-
chungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Abweichend von den Satzen 4 und 5 entfallt die
Erhdhung der Festzuschisse nicht aufgrund einer Nichtinanspruch-
nahme der Untersuchungen nach Satz 4 im Kalenderjahr 2020. In
begriindeten Ausnahmefallen kdnnen die Krankenkassen abwei-
chend von Satz 5 und unabhangig von Satz 6 die Festzuschisse
nach Satz 2 auf 75 Prozent erhéhen, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Jahren vor
Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz 4 Num-
mer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Bei
allen vor dem 20. Juli 2021 bewilligten Festzuschussen, die sich
durch die Anwendung des Satzes 6 rlickwirkend erhéhen, ist die
Krankenkasse gegenlber dem Versicherten zur Erstattung des
Betrages verpflichtet, um den sich der Festzuschuss nach Satz 6
erhdht; dies gilt auch in den Fallen, in denen die von der Kranken-
kasse genehmigte Versorgung mit zahnarztlichen und zahntechni-
schen Leistungen zwar begonnen, aber noch nicht beendet worden
ist. Das Nahere zur Erstattung regeln die Bundesmantelvertrags-
partner.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatz-
lich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf
einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschlsse nach Absatz 1 Satz 2
das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines
Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2
und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 maRRgeben-
den Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst héchstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages
bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des
zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als
die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaf

§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie
die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschisse
nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Abséatzen 2 und 3 in den Fallen zu
erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

2) ..

Bei der Festlegung der Regelversorgung fur zahnarztliche Leistun-
gen und fir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen

Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum
30. September eines Kalenderjahres fur das Folgejahr die Hohe
der Vergltungen fiir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regel-
versorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Es gelten § 71 Abs. 1 bis 3
sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils
aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 auf-
gelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils
vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 infor-
mieren den Gemeinsamen Bundesausschuss uber die Betrage
nach Satz 3. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder kiin-
digt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils
zum 30. September eines Kalenderjahres die Veranderung der
erstmalig fiir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen
durchschnittlichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbanden der
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Zahntechniker-Innungen die Hochstpreise flir die zahntechnischen
Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2;
sie durfen die flr das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festge-
setzten bundeseinheitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter-
oder Uberschreiten. Fir die Vereinbarungen nach Satz 2 gilt § 71
nicht. Die fur die Festlegung der Festzuschlsse nach § 55 Absatz 1
Satz 2 maligeblichen Betrage fiir die zahntechnischen Leistungen
bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht wer-
den, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach
Satz 1 flr die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntech-
nischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage
nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent flr zahntechnische
Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertrags-
partner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss Uber die Betrage fiir die zahntechnischen Leistungen bei
Regelversorgungen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht
zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung
und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Ver-
einbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertrags-
inhalt fest. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fur
die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse Gbernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Ubersteigenden

Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung
in ein wohnortnahes Krankenhaus,

. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine
stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilsta-
tionare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkirzt
wird oder diese nicht ausflhrbar ist, wie bei einer stationaren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt

werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Héhe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-
cherten ein.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héchs-
tens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels; im Fall einer Bestimmung nach § 130b Absatz 1c entspricht
die Hohe der Zuzahlung dem nach § 131 Absatz 4 Satz 3 Num-
mer 2a Ubermittelten Betrag. Als Zuzahlungen zu stationaren MaR-
nahmen und zur auerklinischen Intensivpflege in vollstationa-

ren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im
Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4
des Elften Buches sowie in Wohneinheiten nach § 132l Absatz 5
Nummer 1 werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln,
hauslicher Krankenpflege und aufierklinischer Intensivpflege an
den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten betragt
die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Ver-
ordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Ver-
pflichteten gegenliber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergi-
tungsanspruch hierfir besteht nicht. Erfolgt in der Apotheke auf
Grund einer Nichtverfligbarkeit ein Austausch des verordneten Arz-
neimittels gegen mehrere Packungen mit geringerer Packungs-
grofe, ist die Zuzahlung nach Satz 1 nur einmalig auf der Grund-
lage der Packungsgrofe zu leisten, die der verordneten Menge
entspricht. Dies gilt entsprechend bei der Abgabe einer Teilmenge
aus einer Packung.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen durfen Krankenhausbehandlung nur durch
folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen
lassen:

1. Krankenh&user, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulklinik anerkannt sind,

. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenhauser),

. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben, oder

. Bundeswehrkrankenhauser, soweit sie durch das Bundesminis-
terium der Verteidigung im Einvernehmen mit der jeweiligen fir
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérde und den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
dazu bestimmt wurden; bis zu dieser Bestimmung gelten die
Bundeswehrkrankenh&user als dazu bestimmt, soweit sie am
1. Januar 2024 durch die Aufnahme in den Krankenhausplan
eines Landes oder durch den Abschluss eines Versorgungsver-
trags mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen zugelassen waren.

§ 132a Versorgung mit hduslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die

Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafgeblichen

Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Beriicksich-

tigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam

Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche und flachendeckende

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fir Pflege-

dienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des

offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Tra-
ger zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemein-
sam mit den ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von
der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung ange-
hoért. Vor Abschlu® der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen

sind in den Entscheidungsprozel’ der Partner der Rahmenempfeh-

lungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbe-
sondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlieflich Anforderungen an

die Eignung zur Versorgung nach § 37 Absatz 7,

MafRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbrin-

gers mit dem verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ein-
schlieBlich deren Prifung,

. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlief3-
lich der Transparenzvorgaben flr die Vergiitungsverhandlungen
zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeits-
entgelte sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundséatze fir
die Vergltung von langeren Wegezeiten, insbesondere in landli-
chen Raumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten
Pflege nach dem Elften Buch,

. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der
Krankenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlieflich
der fur diese Zwecke jeweils zu Gbermittelnden Daten und

. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréfte, die Leistun-
gen im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen,
sowie MaRRnahmen zur Gewabhrleistung der Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrach-
ten Leistungen.

2.
3.

In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kdnnen auch
Regelungen Uber die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in
Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt
§ 302 Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den
Vertradgen nach Absatz 4 zugrunde zu legen.

(2) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder
teilweise nicht zu Stande, konnen die Rahmenempfehlungspartner
die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann
auch vom Bundesministerium fir Gesundheit angerufen werden.
Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmen-
empfehlungsinhalt fest.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafigeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis

zum 1. Juli 2017 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht
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aus Vertretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in glei-
cher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier
Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenemp-
fehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt
§ 89 Absatz 6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mit-
glieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung
fur den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie tber die
Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt
entsprechend.

(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege, Uber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflich-
tung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fort-
bildung nicht nachgewiesen, sind Vergiitungsabschlage vorzuse-
hen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb
derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungser-
bringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu
kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die
Leistungen wirtschaftlich und preisguinstig erbracht werden. Ver-
trage durfen nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlos-
sen werden, die die Gewahr fur eine leistungsgerechte und wirt-
schaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehaltern bis zur
Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen sowie entsprechen-
der Vergltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann
dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71
nicht. Bei nicht tarifgebundenen oder nicht an kirchliche Arbeits-
rechtsregelungen gebundenen Leistungserbringern gilt § 82c
Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches entsprechend. Eine Bezah-
lung von Gehaltern, die ihrer Héhe nach tber die Hohe hinaus-
geht, die nach Satz 7 oder Satz 8 in Verbindung mit § 82c Absatz 2
Satz 1 des Elften Buches nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den kann, kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, wenn
fur sie ein sachlicher Grund besteht. Der Leistungserbringer ist ver-
pflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten nach
Satz 7 oder Satz 8 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen
einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung wird
der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestim-
mende unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten
festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schieds-
person, so wird diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung inner-
halb eines Monats nach Vorliegen der fur die Bestimmung der
Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt; Widerspruch
und Klage gegen die Bestimmung der Schiedsperson durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung haben keine aufschiebende Wir-
kung. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts sind gegen
den Vertragspartner zu richten. Der von der Schiedsperson fest-
gelegte Vertragsinhalt oder die von der Schiedsperson festgeleg-
ten einzelnen Bestimmungen des Vertrages gilt oder gelten bis zur
gerichtlichen Ersetzung oder gerichtlichen Feststellung der Unbillig-
keit weiter. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertrags-
partner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer
ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrts-
pflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflich-
tet, an Qualitats- und Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzu-
nehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberihrt. Soweit
bei einer Priifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitats-
mangel festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande der
Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhérung des Leis-
tungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem
Leistungserbringer hierliber einen Bescheid und setzen ihm darin
zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestell-
ten Mangel. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur
Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen
anstellen.

§ 1321 Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege,
Verordnungserméachtigung

(5) Uber die auRerklinische Intensivpflege einschlieRlich deren
Vergutung und Abrechnung schliefen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
Vertradge mit zuverlassigen Leistungserbringern, die

1. eine Wohneinheit fir mindestens zwei Versicherte betreiben, die
Leistungen nach § 37c in Anspruch nehmen,

Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

Leistungen nach § 103 Absatz 1 des Neunten Buches in Ein-
richtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elf-

ten Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches
erbringen oder

aulerklinische Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 genannten Orten erbringen.

Die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich verein-
barter Vergiitungen sowie entsprechender Vergltungen nach kirch-
lichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaft-
lich abgelehnt werden. Bei nicht tarifgebundenen oder nicht an
kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebundenen Leistungserbrin-
gern gilt § 82c Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches entsprechend.
Eine Bezahlung von Gehéltern, die ihrer Hohe nach tber die Hohe
hinausgehen, die nach Satz 2 oder Satz 3 in Verbindung mit § 82¢c
Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches nicht als unwirtschaftlich abge-
lehnt werden kann, kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den, wenn flr sie ein sachlicher Grund besteht. Auf Verlangen der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen oder
einer Krankenkasse ist die Zahlung der Vergltungen nach Satz 2
oder Satz 3 nachzuweisen. Die Leistungserbringer sind verpflich-
tet, ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement durchzufiihren,
das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und
an Qualitats- und Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzuneh-
men; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberihrt. Soweit
bei einer Priifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitats-
mangel festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande der
Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhérung des Leis-
tungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem
Leistungserbringer hierliber einen Bescheid und setzen ihm darin
zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten
Mangel. Vertrage nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie
durch Vertrage nach Satz 1 abgelost werden, langstens jedoch fir
zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach
Absatz 1.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die tber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Gbersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a.sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch
fur Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif

1301919 Jul25 (42E2JF) Seite 8 von 15

36



anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI)
— Gesetzliche Rentenversicherung —

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze erreicht und

2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX)
— Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen —

§ 53 Dauer von Leistungen

(1) Leistungen werden fir die Zeit erbracht, die vorgeschrieben
oder allgemein ublich ist, um das angestrebte Teilhabeziel zu errei-
chen. Eine Férderung kann dariber hinaus erfolgen, wenn beson-
dere Umstande dies rechtfertigen.

(2) Leistungen zur beruflichen Weiterbildung sollen in der Regel
bei ganztagigem Unterricht nicht 1anger als zwei Jahre dauern, es
sei denn, dass das Teilhabeziel nur Uber eine langer andauernde
Leistung erreicht werden kann oder die Eingliederungsaussichten
nur durch eine langer andauernde Leistung wesentlich verbessert
werden. Abweichend von Satz 1 erster Teilsatz sollen Leistungen
zur beruflichen Weiterbildung, die zu einem Abschluss in einem
allgemein anerkannten Ausbildungsberuf fiihren und fir die eine
allgemeine Ausbildungsdauer von mehr als zwei Jahren vorge-
schrieben ist, nicht langer als zwei Drittel der Gblichen Ausbildungs-
zeit dauern.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
— Soziale Pflegeversicherung —

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kom-
pensieren oder bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) Malgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind

die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich

begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;

. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, 6rtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereig-
nisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von
Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadi-
gen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-
Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-
aquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen;

4. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkoérpers, Kérperpflege im Bereich

des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden

einschlieRlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des

Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-

rechtes Zubereiten der Nahrung und EingielRen von Getran-

ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und

Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Fol-

gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung

parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen aulergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravend-
ser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen
sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,
in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemalinahmen in
hauslicher Umgebung,
in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krank-

heits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aul3erhalb des
direkten Umfelds.

(=]
-

C

~

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2
genannten Bereiche berlcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind flr die in den Bereichen genannten Kriterien die in
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien
stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzel-
nen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die
aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils
erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwere-
graden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten und

Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksich-
tigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der

2.
3.
4.

5.
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Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie
der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:
1. Mobilitat mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,
Selbstversorgung mit 40 Prozent,
Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit
20 Prozent,
. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit

15 Prozent.

3.
4.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus
den hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder
des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2:
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

(4) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kdénnen aus pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeord-
net werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der
Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach

§ 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir
solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlick-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fir den Leistungen des
Finften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheits-
spezifische PflegemalRnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemal-
nahmen sind MalRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen Mafinahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

2.
3.
4.
§ 18 Beauftragung der Begutachtung

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter mit der Pru-
fung, ob bei der zu begutachtenden Person die Voraussetzungen
der Pflegebedirftigkeit erfillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt.

Sie Ubermitteln die Auftrage zur Feststellung von Pflegebediirftig-
keit an den Medizinischen Dienst oder an die von ihnen beauftrag-
ten Gutachterinnen und Gutachter. Die Ubermittlung eines Auftrags
hat innerhalb von drei Arbeitstagen ab Eingang des Antrags auf
Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 in gesicherter elektro-
nischer Form zu erfolgen; eine davon abweichende Form der Auf-
tragsulibermittlung ist bis einschlieRlich 30. November 2023 zulas-
sig. Der Medizinische Dienst Bund regelt im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach

§ 17 Absatz 1 bis spatestens zum 31. Oktober 2023, welche Unter-
lagen zwingend zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebe-
durftigkeit erforderlich sind.

(2) Die Pflegekassen kénnen den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter mit der Pri-
fung beauftragen, fur welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung

bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen besonders
hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und
die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hausli-
chen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Funften Buches bezie-
hen oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und
der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c des Funften Buches
beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistun-

gen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 sind nur MaRnahmen der
koérperbezogenen Pflege zu beriicksichtigen. Bei der Priifung des
Zeitanteils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller eine Liste

zu Ubersenden, in der mindestens drei unabhangige Gutachterin-

nen oder Gutachter zur Auswahl benannt werden,

1. wenn nach Absatz 1 unabhangige Gutachterinnen oder Gutach-
ter mit der Priifung beauftragt werden sollen oder

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine
Begutachtung erfolgt ist.

Der Antragsteller ist auf die Qualifikation und auf die Unabhangig-
keit der benannten Gutachterinnen und Gutachter hinzuweisen.
Hat sich der Antragsteller fir eine benannte Gutachterin oder einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch entsprochen.
Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung inner-
halb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachterinnen und
Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse eine Gut-
achterin oder einen Gutachter aus der Ubersandten Liste beauftra-
gen. Satz 1 Nummer 2 findet keine Anwendung, wenn die Pflege-
kasse die Verzdgerung nicht zu vertreten hat.

(4) Die Pflegekassen und die Krankenkassen sowie die Leis-
tungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder
den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutach-
tern die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen
und Auskiinfte zu erteilen, soweit diese jeweils fiir die Begutach-
tung erforderlich sind. Die Pflegekassen haben die Unterlagen in
gesicherter elektronischer Form weiterzuleiten; eine davon abwei-
chende Form der Weiterleitung der Unterlagen ist bis einschlieBlich
30. November 2023 zulassig. Fir die Pflegekassen und die Kran-
kenkassen gilt § 276 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches
entsprechend.

§ 18a Begutachtungsverfahren

(1) Im Rahmen der Prifung nach § 18 Absatz 1 Satz 1 haben
der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachterinnen und Gutachter durch eine Untersuchung des
Antragstellers die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach
MaRgabe des § 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebe-
durftigkeit zu ermitteln.

(2) Der Versicherte ist in seinem Wohnbereich zu untersuchen.
Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann die
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Hinsichtlich
der Grenzen der Mitwirkung des Versicherten und der Folgen feh-
lender Mitwirkung gelten die §§ 65 und 66 des Ersten Buches. Die
Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.
Abweichend von Satz 1 kann die Begutachtung ausnahmsweise
auch ohne Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich
erfolgen, wenn
1. auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizi-
nischen Untersuchung bereits feststeht oder
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2. bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite oder, bezogen
auf den Aufenthaltsort des Versicherten, von regionaler Trag-
weite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensitua-
tion gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits ver-
einbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt.

Eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 setzt voraus, dass

die Krisensituation einer Untersuchung des Versicherten in sei-
nem Wohnbereich entgegensteht; der Wunsch des Versicher-

ten, personlich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, ist
zu berticksichtigen. Grundlage fir eine Begutachtung nach Satz 5
Nummer 2 bilden die zum Versicherten zur Verfligung stehenden
Unterlagen sowie die Angaben und Auskiinfte, die beim Versicher-
ten, seinen Angehdrigen und sonstigen zur Auskunft fahigen Perso-
nen einzuholen sind. Das Nahere zu den Voraussetzungen und die
weiteren, insbesondere inhaltlichen und organisatorischen Einzel-
heiten fiir eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 konkretisiert
der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen bis spatestens 31. Oktober 2023 in
den Richtlinien nach § 17 Absatz 1.

(3) Bei der Begutachtung sind dartiber hinaus die Beeintrach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten in den Berei-
chen aulerhausliche Aktivitdten und Haushaltsflihrung festzustel-
len. Beide Bereiche werden bei der rechnerischen Ermittlung des
Pflegegrades nicht gesondert berlicksichtigt; § 14 Absatz 3 bleibt
unberihrt. Mit den Feststellungen nach Satz 1 sollen eine umfas-
sende Beratung und das Erstellen eines individuellen Versorgungs-
plans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4
des Finften Buches und eine individuelle Pflegeplanung sowie
eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
ermoglicht werden. Bei der Feststellung nach Satz 1 ist im Einzel-
nen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. in Bezug auf auRerhausliche Aktivitaten: Verlassen des Berei-
ches der Wohnung oder der Einrichtung, Fortbewegen auf3er-
halb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug,
Teilnahme an kulturellen, religidsen oder sportlichen Veranstal-
tungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer
Werkstatt fur behinderte Menschen oder Besuch einer Einrich-
tung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungs-
angebots, Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit anderen Men-
schen;

. in Bezug auf Haushaltsfihrung: Einkaufen flr den taglichen
Bedarf, Zubereitung einfacher Mahizeiten, einfache Aufraum-
und Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum- und Reinigungs-
arbeiten einschlieflich Waschepflege, Nutzung von Dienstleis-
tungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang mit
Behdrdenangelegenheiten.

Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach
§ 17 Absatz 1 die in Satz 4 genannten Kriterien fir die Bereiche
aulerhausliche Aktivitdten und Haushaltsfihrung im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen pflegefachlich unter
Berulcksichtigung der Ziele nach Satz 3.

(4) Im Ubrigen erstreckt sich die Begutachtung auf die im Gutach-
ten geman § 18b darzulegenden Feststellungen und Empfehlun-
gen.

(5) Die Begutachtung ist unverziglich, spatestens am flinften

Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei der zusténdigen Pflege-

kasse durchzufiihren, wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus

oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begut-
achtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt
wurde oder

. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpfle-
gezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes verein-
bart wurde.

Die Frist nach Satz 1 kann durch regionale Vereinbarungen ver-
klrzt werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 oder
Satz 2 gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz
befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.

(6) Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekulndigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, so ist

1. eine Begutachtung des Antragstellers spatestens innerhalb von
zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei der zustandi-
gen Pflegekasse durchzufiihren und

der Antragsteller vom Medizinischen Dienst oder von der von
der Pflegekasse beauftragten Gutachterin oder von dem von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich
dartber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin
oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter an die Pfle-
gekasse weiterleitet.

(7) Inden Fallen der Absatze 5 und 6 muss die Empfehlung nur
die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der

§§ 14 und 15 vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des
Pflegegrades 2 erfiillt sind. Die abschlieRende Begutachtung des
Versicherten ist unverzuglich nachzuholen. Nimmt der Versicherte
unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus,
einschlieRlich eines Aufenthalts im Rahmen der Ubergangspflege
nach § 39e des Finften Buches, oder im Anschluss an den Aufent-
halt in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege
in Anspruch, hat die abschlieBende Begutachtung spatestens am
zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Ein-
richtung zu erfolgen.

(8) Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die mafRgebli-
che Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende
Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Finf-
ten Buches und die Pflegeplanung hinzuweisen. Die Zustimmung
des Versicherten nach § 18b Absatz 3 Satz 1 erfolgt gegeniiber der
Gutachterin oder dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung und
wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch doku-
mentiert. Gleiches gilt spatestens ab 1. November 2023 fiir die
Zustimmung des Versicherten nach § 18c Absatz 3 Satz 3. Uber
die Moglichkeiten nach § 18c Absatz 4 Satz 3 und 4 und das Erfor-
dernis der Einwilligung ist der Antragsteller bei der Begutachtung
zu informieren; die Einwilligung ist jeweils schriftlich oder elektro-
nisch zu dokumentieren.

(9) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragte Gutachterin oder der von der Pflegekasse beauftragte Gut-
achter soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arz-
tinnen und behandelnden Arzte des Antragstellers, insbesondere
die Hausarztin oder den Hausarzt, in die Begutachtung einbezie-
hen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fiir die Begut-
achtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie
Uber Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Ein-
willigung des Versicherten sollen auch pflegende Angehdrige oder
sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicher-
ten beteiligt sind, befragt werden.

(10) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch
Pflegefachkrafte oder Arztinnen und Arzte in enger Zusammenar-
beit mit anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Pri-
fung der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch
besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qua-
lifikation als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann, als Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der
Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonsti-
gen geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst
angehoren, die fur deren jeweilige Beteiligung erforderlichen perso-
nenbezogenen Daten zu tUbermitteln.

(11) Far andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter gilt
Absatz 10 entsprechend. Die unabhangigen Gutachterinnen und
Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben nur
ihrem Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die arztli-
che Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten ein-
zugreifen.
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(12) Fur die Gutachterinnen und Gutachter, die von den die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung betreibenden Versicherungsunter-
nehmen beauftragt werden, Pflegebedurftigkeit festzustellen und
Pflegegrade zuzuordnen, gilt § 23 Absatz 6 Nummer 1.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen anstelle der
hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, dass der Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen Pflege-
mafnahmen und pflegerischen BetreuungsmalRnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsfliihrung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. 332 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

2. 573 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,

3. 765 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,

4. 947 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht flr den vollen
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kiirzen; dabei
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fir bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist. § 118
Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fir die
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebedirftige verstorben ist,
Pflegegeld Gberwiesen wurde.

(3) Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen,
haben in folgenden Intervallen eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit abzurufen:

1. bei den Pflegegraden 2 und 3 halbjahrlich einmal,

2. bei den Pflegegraden 4 und 5 vierteljahrlich einmal.

Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch, halbjahr-
lich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen.
Beziehen Pflegebediirftige von einem ambulanten Pflegedienst
Pflegesachleistungen, kdnnen sie ebenfalls halbjahrlich einmal
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen.
Auf Wunsch der pflegebediirftigen Person erfolgt im Zeitraum vom
1. Juli 2022 bis einschlieRlich 31. Marz 2027 jede zweite Beratung
abweichend von den Satzen 1 bis 3 per Videokonferenz. Bei der
Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1
Satz 1 des Funften Buches vereinbarten Anforderungen an die
technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die
erstmalige Beratung nach den Satzen 1 bis 3 hat in der eigenen
Hauslichkeit zu erfolgen.

(3a) Die Beratung nach Absatz 3 dient der Sicherung der Qualitat
der hauslichen Pflege und der regelmafigen Hilfestellung und prak-
tischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hauslich Pflegenden.
Die Pflegebedurftigen und die hauslich Pflegenden sind bei der
Beratung auch auf die Auskunfts-, Beratungs- und Unterstiltzungs-
angebote des fir sie zustandigen Pflegestiitzpunktes sowie auf die
Pflegeberatung nach § 7a hinzuweisen.

(3b) Die Beratung nach Absatz 3 kann durchgefiihrt werden durch

einen zugelassenen Pflegedienst,

eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach

Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pfle-

gefachlicher Kompetenz oder

. eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht
beschaftigte Pflegefachkraft, sofern die Durchfiihrung der Bera-
tung durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort oder eine
von den Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7
anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachli-
cher Kompetenz nicht gewahrleistet werden kann.

2.

(3c) Die Verglitung fiir die Beratung nach Absatz 3 ist von der
zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall
der Beihilfeberechtigung anteilig von dem zustandigen Beihilfetra-
ger. Die Hohe der Vergtung fir die Beratung durch einen zuge-
lassenen Pflegedienst oder durch eine von der Pflegekasse beauf-
tragte Pflegefachkraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren
Arbeitsgemeinschaften in entsprechender Anwendung des § 89

Absatz 1 und 3 mit dem Trager des zugelassenen Pflegediens-
tes oder mit der von der Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft
unter Berlicksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Ver-
glitung kann nach Pflegegraden gestaffelt werden. Uber die Hohe
der Verglitung anerkannter Beratungsstellen und von Beratungs-
personen der kommunalen Gebietskdrperschaften entscheiden
die Landesverbande der Pflegekassen unter Zugrundelegung der
im jeweiligen Land nach den Satzen 2 und 4 vereinbarten Vergl-
tungssatze jeweils fur die Dauer eines Jahres. Die Landesverbande
haben die jeweilige Festlegung der Vergutungshdhe in geeigneter
Weise zu verdffentlichen.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen
sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die Durchflihrung
der Beratungseinsatze gegenuber der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen zu bestatigen sowie die bei dem
Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber die Méglichkei-
ten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem Pflege-
bedurftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Bei-
hilfeberechtigung auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versi-
cherungsunternehmen stellen ihnen fiir diese Mitteilung ein einheit-
liches Formular zur Verfiigung. Erteilt die pflegebedirftige Person
die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungs-
person eine weitergehende Beratung angezeigt, tbermittelt die
jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung uber die Erforderlich-
keit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese
haben eine weitergehende Beratung nach § 7a anzubieten. Der
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben
dafiir Sorge zu tragen, dass fiir einen Beratungsbesuch im hausli-
chen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wis-
sen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich dar-
aus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedirftigen mitbringen und
Uber besondere Beratungskompetenz verfiigen. Zudem soll bei der
Planung fir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt
werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedurftigen
maoglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefiihrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieRen gemaR § 113b
bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 festgeleg-
ten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Bera-
tungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen enthalten Ausfiih-
rungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden MalRnahmen im Einzelfall.

Fordert das Bundesministerium fir Gesundheit oder eine Vertrags-
partei nach § 113 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer
Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs
Monaten nach Eingang der Aufforderung neu zu beschlieRen. Die
Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen ent-
sprechend.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieRt

mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. bis zum
1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und stan-
dardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen
Beratungsbesuch durch die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn
das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Die Geneh-
migung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von
zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesund-
heit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen
des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.

(6) Rufen Pflegebediirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1
nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen das Pflegegeld angemessen zu kiirzen und im Wiederho-
lungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale
und unabhangige Beratungsstellen zur Durchfiihrung der Bera-
tung nach den Absatzen 3 bis 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf
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Anerkennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachli-
che Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitats-
sicherung des Beratungsangebotes beizufligen. Die Landesver-
bande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der
Beratungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 kénnen auch von
Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne des § 7a oder
von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften,
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, durch-
gefiihrt werden. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die
Inhalte der Empfehlungen zur Qualitétssicherung der Beratungs-
besuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 diirfen von Betreuungs-
diensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht durchgefiihrt werden.

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedirftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zuste-
hende Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhalt er daneben
ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird
um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedurftige
Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaltnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch neh-
men will, ist der Pflegebeduirftige fiir die Dauer von sechs Monaten
gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fir bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in
Hohe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pflegebedurftige in vollstati-
onaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen (§ 43a)
haben Anspruch auf ungekirztes Pflegegeld anteilig fur die Tage,
an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch
teilstationare Pflege nicht aus, besteht fiir Pflegebedurftige der
Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren
Einrichtung. Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behand-
lung des Pflegebedurftigen oder

in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in
denen vorlbergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
maoglich oder nicht ausreichend ist.

2.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Gbernimmt die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von

1.774 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann
um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf ins-
gesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fir
die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird
auf den Leistungsbetrag fiir eine Verhinderungspflege nach § 39
Absatz 1 Satz 3 angerechnet. Auf den in Satz 3 genannten Erho-
hungsbetrag von bis zu 1 612 Euro findet § 30 Absatz 1 und 2 ent-
sprechende Anwendung.

(3) Abweichend von den Absétzen 1 und 2 besteht der Anspruch
auf Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelféllen bei zu Hause
gepflegten Pflegebedirftigen auch in geeigneten Einrichtungen der
Hilfe fur behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrich-
tungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurz-
zeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder
nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwen-
dung. Sind in dem Entgelt fir die Einrichtung Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung sowie Aufwendungen fir Investitionen enthalten,
ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des
Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pfle-
gekasse in Ansehung der Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung
sowie der Aufwendungen fiir Investitionen davon abweichende
pauschale Abschlage vornehmen.

Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
(in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft flihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2
begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-
den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz zum Elterngeld und zur Elternzeit
(Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz - BEEG)

§ 1 Berechtigte
(1) Anspruch auf Elterngeld hat, wer

4 keine oder keine volle Erwerbstatigkeit ausubt.
Bei Mehrlingsgeburten besteht nur ein Anspruch auf Elterngeld.

(6) Eine Person ist nicht voll erwerbstatig, wenn

1. ihre Arbeitszeit 32 Wochenstunden im Durchschnitt des Lebens-
monats nicht Ubersteigt,

sie eine Beschaftigung zur Berufsbildung austibt oder

sie als eine im Sinne der §§ 23 und 43 des Achten Buches Sozi-
algesetzbuch geeignete Kindertagespflegeperson tatig ist.

2.
3.

(8) Ein Anspruch entfallt, wenn die berechtigte Person im letzten
abgeschlossenen Veranlagungszeitraum vor der Geburt des Kindes
ein zu versteuerndes Einkommen nach § 2 Absatz 5 des Einkom-
mensteuergesetzes in Hohe von mehr als 175.000 Euro erzielt hat.
Erflllt auch eine andere Person die Voraussetzungen des Absat-
zes 1 Satz 1 Nummer 2 oder der Absétze 3 oder 4, entfallt abwei-
chend von Satz 1 der Anspruch, wenn die Summe des zu ver-
steuernden Einkommens beider Personen mehr als 175.000 Euro
betragt.

§ 16 Inanspruchnahme der Elternzeit

(1) Wer Elternzeit beanspruchen will, muss sie

1. fir den Zeitraum bis zum vollendeten dritten Lebensjahr des
Kindes spatestens sieben Wochen und

2. fir den Zeitraum zwischen dem dritten Geburtstag und dem voll-
endeten achten Lebensjahr des Kindes spatestens 13 Wochen

vor Beginn der Elternzeit in Textform vom Arbeitgeber verlangen.

Der Arbeitgeber hat dem Arbeitnehmer oder der Arbeitnehmerin
die Elternzeit zu bescheinigen. Bei einem Arbeitgeberwechsel ist
bei der Anmeldung der Elternzeit auf Verlangen des neuen Arbeit-
gebers eine Bescheinigung des friheren Arbeitgebers Uber bereits
genommene Elternzeit durch die Arbeitnehmerin oder den Arbeit-
nehmer vorzulegen.
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Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 4 Gewinnbegriff im Allgemeinen

(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften
verpflichtet sind, Biicher zu fiihren und regelmafig Abschliisse zu
machen, und die auch keine Bucher fiihren und keine Abschliisse
machen, kénnen als Gewinn den Uberschuss der Betriebsein-
nahmen Uber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden
Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und
fir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden
(durchlaufende Posten). Die Vorschriften tber die Bewertungsfrei-
heit fur geringwertige Wirtschaftsgliter (§ 6 Absatz 2), die Bildung
eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung

fur Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die
Anschaffungs- oder Herstellungskosten fiir nicht abnutzbare Wirt-
schaftsguter des Anlagevermoégens, fur Anteile an Kapitalgesell-
schaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte For-
derungen und Rechte, fur Grund und Boden sowie Gebaude des
Umlaufvermdgens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Ver-
auBerungserléses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme
als Betriebsausgaben zu bericksichtigen. Die Wirtschaftsgiter des
Anlagevermogens und Wirtschaftsguter des Umlaufvermdgens im
Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung
oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten
oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend
zu fuhrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Verordnung zur Verwendung von Gebardensprache und
anderen Kommunikationshilfen im Verwaltungsverfahren nach
dem Behindertengleichstellungsgesetz
(Kommunikationshilfenverordnung - KHV)

§ 3 Kommunikationshilfen

(1) Eine Kommunikationshilfe ist als geeignet anzusehen, wenn
sie im konkreten Fall eine fur die Wahrnehmung eigener Rechte im
Verwaltungsverfahren erforderliche Verstandigung sicherstellt.

(2) Als Kommunikationshilfen kommen in Betracht:

1. Gebardensprachdolmetscherinnen und Gebardensprach-
dolmetscher,

Kommunikationshelferinnen und Kommunikationshelfer,
Kommunikationsmethoden sowie

Kommunikationsmittel.

poON

Kommunikationshelferinnen und Kommunikationshelfer nach

Satz 1 Nummer 2 sind insbesondere

1. Schriftdolmetscherinnen und Schriftdolmetscher,

2. Simultanschriftdolmetscherinnen und Simultanschrift-
dolmetscher,

Oraldolmetscherinnen und Oraldolmetscher,
Kommunikationsassistentinnen und Kommunikationsassistenten
oder

sonstige Personen des Vertrauens der Berechtigten.

3.
4.

5.

Kommunikationsmethoden nach Satz 1 Nummer 3 sind

insbesondere

1. Lormen und taktil wahrnehmbare Gebarden oder

2. gestitzte Kommunikation fir Menschen mit autistischer
Storung.

Kommunikationsmittel nach Satz 1 Nummer 4 sind insbesondere
1. akustisch-technische Hilfen oder
2. grafische Symbol-Systeme.

Gesetz zum Schutz von Miittern
bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Studium
(Mutterschutzgesetz - MuSchG)

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten
sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschaftigen (Schutzfrist
vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung aus-
dricklich bereit erklart. Sie kann die Erklarung nach Satz 1 jeder-
zeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Fur die Berechnung
der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der
Entbindung mafgeblich, wie er sich aus dem arztlichen Zeugnis
oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,

verkurzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der Entbindung
entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht

Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen (Schutzfrist nach

der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert

sich auf zwolf Wochen

1. bei Frihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem
Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch arztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach

der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den Zeitraum
der Verkurzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1
Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verlangert sich die Schutzfrist nach
der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt. Satz 2 gilt nicht
bei einer Totgeburt.

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)
(in der bis 31.12.2023 geltenden Fassung)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 376 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos
im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie flr eine Reihe
von haufig und regelmafRig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch
erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder
wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd auRergewodhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflege-
zulage je nach Lage des Falles unter Berlicksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 642, 916, 1.174, 1.524 oder
1.876 Euro (Stufen Il, Ill, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermitt-
lung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maRge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III.
Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und tUbersteigen die dafir
aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemein-
schaft, ist die Pflegezulage so zu erhdéhen, dass sie nur ein Vier-

tel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens
die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pau-
schalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspart-
ner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der
Stufe V neben den Dritten in auRergewohnlichem Umfang zusatz-
liche Hilfe leisten. Entstehen vorliibergehend Kosten fir fremde
Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pfle-
gezulage fir jeweils héchstens sechs Wochen uber Satz 2 hinaus
so zu erhohen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezu-
lage in derselben H6he wie vor der vorlibergehenden Entstehung
der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den lbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwodlften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

1301919 Jul25 (42E2JF) Seite 14 von 15

42



(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit
dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten
ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Héhe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung
aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiin-
digung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erfor-
derlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage
bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezu-
lage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalender-
monat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese
Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden
Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben,
erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine stérkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege
medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen
eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
vortibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung einschlief3lich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tibernommen. Jedoch ist
den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedlirfnisse ein Betrag in Hhe der Beschadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Héhe der Hinterbliebe-
nenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Be-
schadigte an den Folgen der Schadigung gestorben wéren. Bei

der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Ein-
kommen der Beschadigten zu bertcksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbesondere die Erflllung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif START-SI — Krankheitskostentarif fur
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Bertiicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung, wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynakologe, Augenarzt oder
Notarzt - einschlief3lich Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung
(75 % bei Originalpraparaten)

100 % Hilfsmittel

100 % Operationen zur Sehscharfenkorrektur bis zu 1.000 EUR
pro Auge

80 % Heilmittel

100 % der Kosten fiir Naturheilverfahren (Behandlung durch Heil-
praktiker und/oder Arzte inkl. Hufeland) bis zu einem
Betrag von 750 EUR im Kalenderjahr (Budget)

80 % Psychotherapie bis maximal 50 Sitzungen im Kalenderjahr

Produktlinie privat-SI

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
75 % Zahnersatz
100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

500 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.000 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
4.000 EUR jahrlich.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung bei Unfall

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfall (zu § 1 Abs. 2b Teil 1)
2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung

1.1 Arztliche Leistungen

1.2 Schutzimpfungen

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

1.4 Arznei- und Verbandmittel

1.4.1 HIV Pra-Expositions-Prophylaxe (PreP)

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.4
1.6 Hilfsmittel

1.7  Sehhilfen

1.8  Operationen zur Sehscharfenkorrektur

1.9  Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
1.10 Ambulante Transportkosten

1.11  Psychotherapeutische Behandlungen

1.12 Naturheilverfahren

1.13 Hausliche Behandlungspflege

1.14 AuBerklinische Intensivpflege

1.15 Hausliche Krankenpflege

1.16 Haushaltshilfe

1.17 Soziotherapie

1.18 Sozialpadiatrie und interdisziplinare Frihférderung
1.19 Dialysebehandlungen

1.20 Ambulante Kuren

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2  Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4  Zahnersatz

2.5 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr

2.6  Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2  Wahlleistungen bei Unfall

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
3.4  Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.5 Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
3.6  Stationdre Kuren

3.7 Ubergangspflege

4 Selbstbehalt

5 Sonstige Leistungen
Krankentransport aus dem Ausland
Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
Entwéhnungsmalnahmen
Kommunikationshilfeleistungen
Organspende

C Optionsrecht

1 Ausubung der zeitpunktbezogenen Option auf Héherstufung
Alterungsruckstellung

Gesundheitspriifung

Information Uber die Ausiibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Anpassungsvorschriften
Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Anpassung betragsmaRig festgelegter Hochstbetrage

2
3
4
5
6
D
1
2
E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

3 Fortfihrung der Versicherung

4 Beitragsberechnung

5 Tarifbezeichnung

F

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif START-SI gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1  Versicherungsfall (zu § 1 Abs. 2b Teil 1)

Erganzend gilt als Versicherungsfall auch der nicht rechtswidrige
medizinisch oder kriminologisch indizierte Schwangerschaftsab-
bruch.

2  Wartezeiten (zu § 3 Teil l und Il)
Die Wartezeiten entfallen mit Ausnahme der Regelung unter
Abschnitt B 1.20 und B 3.6.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1  Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) abgerechneten Leistungen von Arzten (z.B. Allgemeinmedi-
ziner, Internisten, Gynékologen, Arzte fiir Naturheilkunde) bei medi-
zinisch notwendiger Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchungen,
Entbindungen und Fehlgeburten.

Werden Kosten aufgrund einer auf der GOA basierenden getrof-
fenen Individualvereinbarung berechnet, besteht Leistungspflicht
nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung erge-
ben hatten.

Die &rztlichen, nach der GOA abgerechneten Leistungen sind auch
dann erstattungsfahig, wenn sie unter Verwendung von Kommu-
nikations- und Informationstechnologien erbracht werden (Tele-
medizin). Nicht erstattungsfahig sind aber die Kosten der Anschaf-
fung und des Betriebs der Endgerate, die die versicherte Person
anschaffen muss, um telemedizinische Leistungen in Anspruch
nehmen zu kénnen (z.B. Smartphone, Tablet, Laptop, Strom,
W-LAN-Anschluss).

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern, soweit die
Gebthren im Rahmen der daflr geltenden amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung liegen.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir staatlich empfohlene Imp-
fungen der Stéandigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut
(STIKO) einschlieBlich der Aufwendungen fiir den Impfstoff fur Ein-
zel- und Mehrfach-Impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern,
Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen Wundstarrkrampf, Toll-
wut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie und Zeckenbiss-Enzephalitis.

Daruber hinaus wird auch uber die staatlich empfohlenen Impfun-
gen der STIKO hinaus fir Reiseimpfungen geleistet.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen (inkl. Schwangerschaftsvorsorge) zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den Krebsfriherken-
nungsrichtlinien und in den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien
des gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) genannt sind.

1.4 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel
sowie Harn- und Blutteststreifen und Produkte zur kontinuierlichen
Glukosemessung (CGM-Sensoren). Erstattet werden alle von Arz-
ten verordneten wissenschaftlich allgemein anerkannten Medika-
mente und Verbandmittel, die in einer Apotheke bezogen werden.

Erstattet werden auch homdopathische und anthroposophische
Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Ma3nahmen bei kiinstli-
chem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (lber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe Uiber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Grundsatzlich nicht erstattungsfahig sind die Kosten flr Antikon-
zeptionsmittel, Nahr- und Starkungsmittel, allgemein gebrauchliche
Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, Schlaf- und Abfiihrmittel, kos-
metische Mittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel,
potenzférdernde Mittel, Vitamin- und Nahrungsergénzungsprapa-
rate sowie Medikamente zur Reiseprophylaxe.

In Ausnahmefallen kann mit durch arztliches Attest nachgewiesener

medizinischer Begriindung geleistet werden fir

— Antikonzeptionsmittel bei gynakologischer Indikation oder einem
Bezug bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres,

— Vitamin- und Nahrungserganzungspraparate bei medizinischer
Indikation zum Ausgleich eines krankheitsbedingten Mangels.

1.4.1 HIV Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP)

Ab Vollendung des 16. Lebensjahres sind bei medizinischer Indi-
kation die Kosten der PrEP erstattungsfahig, wenn der Versiche-
rer eine vorherige Kostenzusage gegeben hat und der Bezug der
Medikamente Uber einen vom Versicherer zu benennenden Koope-
rationspartner erfolgt. Die Kostenzusage wird der Versicherer nach
Prifung erteilen, wenn der Bezug der Medikamente medizinisch
notwendig ist.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis
B1.4

Fir ambulante Heilbehandlungen geman Abschnitt B 1.1 bis B 1.3
und Verbandmittel gemanR Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages

100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:
— Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt,
Internist),

Facharzt fur Kinderheilkunde,

Facharzt fir Gynakologie,

Facharzt fir Augenheilkunde,

Not- oder Bereitschaftsarzt.

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme
von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Hausarztes ist
anzuzeigen. Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden
als solche anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im
Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die
Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu bele-
gen;

100 %, wenn die Behandlung durch eine Hebamme oder einen
Entbindungspfleger erfolgt;

75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfillt
werden.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR pro Kalenderjahr, wird darU-
ber hinaus zu 100 % erstattet; fir Personen, die das 20. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, ist fiir eine 100 %-Erstattung ein
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erstattungsfahiger Rechnungsbetrag von 2.000 EUR pro Kalender-
jahr maRgeblich.

Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so redu-
ziert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag, bis zu dem die
Berlcksichtigungsfahigkeit 75 % betragt, um ein Viertel, bei Beginn
im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Fir Arzneimittel geman Abschnitt B 1.4 betragt die Erstattung des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages

100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlau-
terung) zurtickgegriffen wird;

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurlickgegriffen
wird, weil im Zusammenhang mit der Einnahme des Generi-
kums nachgewiesene schwere allergische Reaktionen auftreten
oder aufgrund einer nachgewiesenen Allergie gegen einen der
Tragerstoffe zu befiirchten sind, soweit diese allergischen Reak-
tionen lebensbedrohlich oder von Umfang und Schwere her
geeignet sind, eine nachhaltige Gesundheitsstorung zu verursa-
chen;

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurlickgegriffen
wird und es sich um Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt;
75 % in allen Ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, konnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Hilfsmittel und Korperersatz-
stlicke (auRer Sehhilfen), die Krankheits- oder Unfallfolgen oder
korperliche Behinderungen mildern oder ausgleichen sollen, den
Erfolg der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten. Als
Hilfsmittel gelten auch Gerate zur Erkennung einer Erkrankung
(z.B. Blutdruckmessgerate), jedoch nicht sanitare Bedarfsartikel
und medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen).

Erstattungsfahig sind die Kosten fir die Hilfsmittelversorgung und
die notwendige Unterweisung der versicherten Person in den
Gebrauch des Hilfsmittels, sowie Reparatur und Wartungsaufwen-
dungen. Nicht erstattungsfahig sind Betriebskosten von Hilfsmitteln
(z.B. Batterien, Stromkosten).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieflich

500 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen. Der Versicherer wird die Zusage nach
Prifung erteilen, wenn der erneute Bezug, die Wartung oder die
Reparatur des Hilfsmittels im Kalenderjahr medizinisch notwendig
ist.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von tber 500 EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uiberschreiten, bedir-
fen der vorherigen Zusage des Versicherers. Der Versicherer wird
die Zusage nach Prifung erteilen, wenn der Bezug des Hilfsmittels
medizinisch notwendig ist.

Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten uber-
nommen, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer
moglichen alternativen und kostengtinstigeren Versorgungsform
(Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels tber einen
Kooperationspartner des Versicherers angefallen waren, sofern
sich die medizinische Notwendigkeit nachtraglich bestatigt. Eine
vorherige Zusage ist nicht erforderlich, wenn die Versorgung mit
dem Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfallerstversorgung
erfolgt.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fur
Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 300 EUR. Ohne arztliche Verordnung
sind Sehhilfen nur erstattungsfahig, wenn sie direkt beim Optiker
bezogen werden und dieser eine Refraktions- bzw. Sehstarken-
bestimmung vorgenommen und auf der Rechnung ausgewiesen
hat.

Ein Anspruch auf Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal
innerhalb von zwei Kalenderjahren und immer bei Anderung der
Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien flr ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfahig.
Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht mitversichert.

1.8 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Sehscharfenkorrek-
turen (z. B. brechkraftverandernde Augenlaserkorrekturen wie
LASIK/LASEK, refraktiver Linsentausch und implantierte Kontakt-
linsen) bis zu einem Hochstbetrag von 1.000 EUR pro Auge.

Vor- und Nachuntersuchungen sind gemaf Abschnitt B 1.1
erstattungsfahig. Wird die Erstattung fir die brechkraftverandernde
Augenlaserkorrektur in Anspruch genommen, dann besteht im
entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den fiinf darauf
folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung von Seh-
hilfen gemaR Abschnitt B 1.7.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.9 Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
Erstattungsfahig sind die Kosten flr physikalisch medizinische
Leistungen, die im Leistungskatalog der Bundesbeihilfeverordnung
(vgl. § 23 BBhV) enthalten sind und die durch Arzte und Heilprak-
tiker selbst durchgefiihrt wurden oder nach Verordnung der Vor-
genannten durch staatlich geprufte Angehorige von Heilberufen
(Physiotherapeuten, Logopaden, Ergotherapeuten, Masseur- und
medizinische Bademeister, Podologen) durchgefiihrt werden.

Dies sind Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektro- und Licht-
therapie, Manuelle Therapie, Logopadie, Ergotherapie, Chiroprak-
tik, Podologie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die Kosten von Schwangerschafts-
und Rickbildungsgymnastik sowie Kosten eines Geburtsvorberei-
tungskurses, wenn dieser von einer Hebamme durchgefihrt wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Heilmittel bis zu 120 %
der in der BBhV genannten Hochstbetrage.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Dariiber hinaus sind die Kosten verordneter oder von Arzten oder
Heilpraktikern selbst erbrachter, osteopathischer Behandlungen
erstattungsfahig. Wenn diese durch einen Arzt oder Heilpraktiker
selbst erbracht werden, gelten die Regelungen gemaf Abschnitt

B 1.1 (Arztliche Leistungen) und Abschnitt B 1.12 (Naturheilverfah-
ren) fur die Erstattung.

Nicht erstattet werden die Kosten flir Saunabader oder Kosten
fur die Beschaffung von Geraten zur Anwendung elektrischer und
physikalischer Heilbehandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massage-
gerate).

1.10 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Trans-
porte einschlieBlich Notfall- und Unfalltransporte zum und vom
nachsten geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse,
Chemo- und Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.
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1.11 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind von Arzten ausgefiihrte und nach der GOA
abgerechnete psychotherapeutische Behandlungen.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die von ihnen angeordneten und
Uberwachten psychotherapeutischen Behandlungen durch Heil-
praktiker (hier gilt der unter Abschnitt B 1.12 genannte Hochst-
betrag) sowie von in eigener Praxis tatigen approbierten
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten durchgeflihrte psychotherapeutische
Behandlungen.

Die Kosten sind fir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.
Der Versicherer wird die Zusage erteilen, wenn die Therapie medi-
zinisch notwendig ist.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.12 Naturheilverfahren

Erstattungsfahig sind, inklusive der Kosten der im Rahmen folgend
beschriebener Behandlungen in Auftrag gegebenen Laborleistun-
gen, die Kosten fir

Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Gebuhren-
verzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebUiH) bis zum Hochstbetrag
des Verzeichnisses; psychotherapeutische Behandlung durch
Heilpraktiker ist nur erstattungsfahig, wenn diese arztlich verord-
net wurde;

von Arzten oder Heilpraktikern durchgefiihrte, im Hufeland-Leis-
tungsverzeichnis aufgefuhrte Therapieformen der Naturheil-
kunde.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten firr wissenschaftlich nicht
anerkannte Heilmethoden der Homdopathie, Phytotherapie, Neu-
raltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische Medizin, Atem-
therapie, Schropftherapie. Bei sonstiger Behandlung nach den
Methoden der besonderen Therapierichtungen der Homdopathie,
Phytotherapie und anthroposophischen Medizin sind die Kosten fir
alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel
und Arzneimittel erstattungsfahig.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

Die in diesem Abschnitt genannten Leistungen sind begrenzt auf
einen Hochstbetrag von 750 EUR pro Kalenderjahr. Unter den
Hoéchstbetrag fallen auch die im Rahmen der Behandlung entspre-
chend Abschnitt B 1.4 verordneten Arzneimittel.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.13 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von examinierten Pfle-
gefachkraften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z. B.
Verbandwechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung,
Besserung, Linderung oder Verhiitung der Verschlimmerung einer
Krankheit gerichtet sind. Die Kosten werden erstattet, wenn die
hausliche Behandlungspflege nach arztlicher Verordnung und von
einem Leistungserbringer erbracht wird, der tiber einen rechtswirk-
samen Versorgungsvertrag gemaf § 132a SGB V (siehe Anhang)
verfligt. Die Erstattung erfolgt hchstens bis zu den Betragen, die
in der Vergutungsvereinbarung nach § 132a SGB V (siehe Anhang)
beinhaltet sind.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.14 AuBerklinische Intensivpflege

Ist fiir die versicherte Person die sténdige Anwesenheit einer geeig-
neten examinierten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft (z. B. bei kiinstlicher Beatmung) erforderlich,
dann sind die Kosten der auRerklinischen Intensivpflege nach arztli-
cher Verordnung und unter den Voraussetzungen des § 37c SGB V
(siehe Anhang) und bis zu dem Betrag, den der Pflegedienst nach
einer Vergltungsvereinbarung nach § 132 1 SGB V (siehe Anhang)
verlangen kann, erstattungsfahig.

Keine Leistungspflicht besteht fir pflegerische MaRnahmen, fir die
die private Pflegepflichtversicherung zustandig ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.15 Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind nach arztlicher Verordnung die Kosten der
hauslichen Krankenpflege durch geeignete examinierte Pflege-
krafte bis zu vier Wochen je Versicherungsfall unter den Voraus-
setzungen des § 37 SGB V (siehe Anhang). Die hausliche Kran-
kenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Die
Kosten werden erstattet, wenn hausliche Krankenpflege von einem
Leistungserbringer erbracht wird, der Uber einen rechtswirksamen
Versorgungsvertrag gemaf § 132a SGB V (siehe Anhang) verfligt.
Die Erstattung erfolgt hochstens bis zu den Betragen, die in der
Vergutungsvereinbarung nach § 132a SGB V (siehe Anhang) bein-
haltet sind und betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.16 Haushaltshilfe

Ist der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts wegen
schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
beispielweise nach einem Krankenhausaufenthalt, nicht moglich,
sind die Kosten einer Haushaltshilfe nach arztlicher Verordnung
und unter den Voraussetzungen des § 38 SGB V (siehe Anhang)
erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.17 Soziotherapie

Die Kosten der Soziotherapie sind erstattungsfahig, wenn die ver-
sicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht
in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbst-
standig in Anspruch zu nehmen. Die Erstattungspflicht setzt weiter
voraus, dass durch die Soziotherapie Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkirzt wird, oder wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Die Leistungspflicht besteht

nur nach arztlicher Verordnung und wenn eine vorherige Vorlage
eines arztlichen Behandlungsplans und die schriftliche Leistungs-
zusage des Versicherers gegeben ist; die Zusage erfolgt, wenn

die Behandlung medizinisch notwendig ist. Die Behandlung kann
dann auch von einer Fachkraft fur Soziotherapie (z.B. Sozial-
arbeiter) durchgefiihrt werden. Der Anspruch besteht fiir hdchstens
120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Bei
Behandlung durch Arzte werden die nach der GOA berechneten
Kosten berticksichtigt, bei Fachkraften fir Soziotherapie nicht
mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.18 Sozialpadiatrie und interdisziplindre Friihforderung
Sozialpadiatrie in sozialpadiatrischen Zentren und interdisziplinare
Fruhférderung ist, nach arztlicher Verordnung und nach Vorlage
eines Forder- und Behandlungsplans, bis zur Héhe der mit den
gesetzlichen Kostentragern vereinbarten Pauschalen erstattungs-
fahig. Soweit ein Anspruch auf Kostenerstattung gegentiber einem
anderen Kostentrager besteht, ist dieser vorrangig in Anspruch zu
nehmen und wird angerechnet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.19 Dialysebehandlungen

Erstattungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages sind die Aufwendungen fiir ambulante und teilstationare
Dialysebehandlungen sowie die Sachkosten fiir die Heimdialyse.

1.20 Ambulante Kuren

Die Kosten von ambulanten Kuren sind bis zu einem Héchstbetrag
von insgesamt 1.500 EUR innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattungsfahig, wenn es sich um Kosten gemafR Abschnitt B 1.1,
1.4, 1.6 und/oder 1.9 handelt.

Es besteht eine Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbeginn

(Tarif START-SI).
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Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2  Zahnarztliche Behandlung

Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden die im Fol-
genden beschriebenen, nach der GOA oder Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) abgerechneten Kosten erstattet.

Werden Kosten aufgrund einer auf der GOA und GOZ basierenden
getroffenen Individualvereinbarung berechnet, besteht Leistungs-
pflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung
ergeben hatten.

Werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung geman
Abschnitt B 2.2, 2.3 und 2.4 besondere Mallnahmen zur Schmerz-
ausschaltung medizinisch notwendig (z. B. Akupunktur, Hypnose),
so sind diese ebenfalls erstattungsfahig.

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind die nach der GOZ abgerechneten Kosten
fur prophylaktische MalRnahmen und professionelle Zahnreinigung
(PZR). Die PZR ist einmal pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten flir Zahnbehandlung (z. B. Fillun-
gen, Zahnentfernung und operative Behandlungen) einschlieRlich
Rontgenaufnahme, Mund- und Parodontosebehandlung, Arzneien,
Bestrahlungen, Fissurenversiegelung sowie Wurzelspitzenresek-
tionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher den bundesweit Ublichen Preisen
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Gblichen
Preise, teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer
Priifung geman Abschnitt B 2.6 mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir kieferorthopadische Behand-
lungen. Die Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjah-
res begonnen werden. Die Erstattung erfolgt nach Ma3gabe von
Abschnitt B 2.6 dieser Bedingungen (Heil- und Kostenplan).

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher den bundesweit tblichen Preisen
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Gblichen
Preise, teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer Pri-
fung gemaf Abschnitt B 2.6 mit.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

Ist die Behandlung auf einen nachweislich nach Vollendung des
21. Lebensjahres eingetretenen Unfall zurlckzuflihren, betragt die
Erstattung des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in diesem
Fall 100 %.

2.4 Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Zahnersatz wie z.B. Prothe-
sen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen (einschlief3lich der damit
im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlung und chir-
urgischer Leistungen) und Reparaturen von Zahnersatz. Als Zahn-
ersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionstherapeutische
und implantologische Leistungen. Erstattungsfahig sind auch die
Kosten fur Keramikverblendungen bis zum Zahn finf.

Der Kostenersatz fiir Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieRlich
vorhandener Implantate.

Die Erstattung erfolgt nach Mafgabe von Abschnitt B 2.5 dieser
Bedingungen (Heil- und Kostenplan).

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher den bundesweit tiblichen Preisen ent-
spricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Ublichen
Preise, teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer Pri-
fung gemaf Abschnitt B 2.6 mit.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.5 Zahnhochstséatze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 gelten folgende
Erstattungshochstbetrage:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 500 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.000 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.000 EUR.

Ab dem fuinften Versicherungsjahr 4.000 EUR maximal pro Versi-
cherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Erstattungshchst-
betrage entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nach-
weislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zuruickzufiihren sind.

2.6 Heil- und Kostenplan

Bei Kieferorthopadie (Abschnitt B 2.3) und Zahnersatz (Abschnitt
B 2.4) mit einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von iber
1.000 EUR ist dem Versicherer vor Behandlungsbeginn ein Heil-
und Kostenplan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes
mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MalRnahme
vorzulegen.

Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan
unverziglich zu prifen und den Versicherungsnehmer tber die
Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 1.000 EUR hinausgehenden Aufwendungen
nur zur Halfte der tariflichen zugesagten Leistung gemafR Abschnitt
B 2.3 und B 2.4 erstattet.

Die nach der GOZ anfallenden Gebuhren fir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer zu 100 %.

3  Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung die Kosten
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweils giil-
tigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) fiir eine medizinisch not-
wendige vollstationare, teilstationare, vor- und nachstationare Heil-
behandlung und Hybrid-DRG nach § 115f SGB V sowie einer Ent-
bindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Berechnet das Krankenhaus in Deutschland seine Leistungen nicht
nach der BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Zuschlag fir Unterkunft zusam-
men berechnet, so gelten als Kosten fiir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen maximal 150 % der Kosten, die bei vergleichbarer
Versorgung auf Grundlage der BPflV oder des KHEntgG entstan-
den waren.

Allgemeine Krankenhauskosten bei einer Behandlung in einem
Krankenhaus im Ausland sind die allgemeinen Kosten flr Unter-
bringung und Pflege (ohne Wahlleistungen i.S.v. Abschnitt B 3.2),
die in ihrer Art denen, die im Inland auf Grundlage von BPflV und
KHENtgG erbracht werden, vergleichbar sind.
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Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen bei Unfall

Erstattet werden nach Unfall die Kosten im Sinne der BPflV bzw.
des KHENtgG fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistun-
gen, die nach der GOA berechnet werden.

Werden Kosten aufgrund einer auf der GOA basierenden getrof-
fenen Individualvereinbarung berechnet, besteht Leistungspflicht
nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung erge-
ben hatten.

Berechnet das Krankenhaus in Deutschland seine Leistungen nicht
nach der BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Zuschlag fur Unterkunft zusam-
men berechnet, so gelten als Kosten fiir den gesondert berechen-
baren Zuschlag fur Unterkunft die Differenz der Kosten flr die Inan-
spruchnahme der kostengunstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der zweiten Pflegeklasse (in der Regel
ein Zweibettzimmer).

Die Erstattung nach Unfall betragt 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von aufRen auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an Gliedmafien
oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

3.3 Belegérzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegérzte gemaR § 18 KHENtgG, die nach der GOA berechnet
werden.

Die Leistungen durch Beleghebammen und -entbindungspfleger
sind ebenfalls erstattungsfahig im Rahmen der jeweils geltenden
amtlichen Gebihrenordnung fiir Beleghebammen und -entbin-
dungspfleger.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr medizinisch notwendige Ret-
tungs- und Krankentransporte zur stationaren, vor- und nachsta-
tiondren Behandlung zum nachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus. Hierbei gilt als nachstgelegen jedes Krankenhaus im Umkreis
von 50 km, gerechnet vom Ort des Ereignisses (Erkrankung, Not-
oder Unfall). Ist innerhalb dieses Umkreises kein Krankenhaus ver-
fugbar, sind die Transportkosten zum nahegelegensten geeigneten
Krankenhaus erstattungsfahig.

Die Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest
des behandelnden Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.5 Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

Liegt die Indikation flr eine stationare psychiatrische Behandlung
vor, so sind auch die Kosten einer stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung gemaR § 115d SGB V erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Stationare Kuren

Die Kosten von stationaren Kuren sind bis zu einem Héchstbetrag
von insgesamt 1.500 EUR innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattungsfahig, wenn es sich um Kosten gemaR Abschnitt B 1.1,
1.4, 1.6 und/oder 1.9 handelt.

Es besteht eine Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbeginn (Tarif
START-SI). Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

3.7 Ubergangspflege

Ubergangspflege in einem Krankenhaus, in dem die stationére
Behandlung erfolgte, kann fiir den Ubergang der versicherten
Person von der stationaren Behandlung in eine anschlieRende
Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation genutzt
werden. Die Voraussetzungen fiir die Ubergangspflege (z.B. die
Notwendigkeit der hauslichen Krankenpflege oder Kurzzeitpflege)
sind vom Krankenhaus zu dokumentieren und nachzuweisen.

Die Ubergangspflege wird fiir ldngstens 10 Tage gewéhrt.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Leistungen gem&R Abschnitt B 3.2, 3.3 und 3.4 erfolgen im Fall der
Ubergangspflege nicht.

4  Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt 500 EUR abge-
zogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Selbstbehalte gemaf Abschnitt B 1.5 und B 4 gelten fiir
Behandlungen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Per-
son. Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so
ermaRigen sich fir das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Vier-
tel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weite-
res Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigen
sich die Selbstbehalte nicht.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
durch arztliche Bescheinigung bestatigten, medizinisch sinnvollen
und vertretbaren Krankentransportes aus dem Ausland an den Ort
des standigen Wohnsitzes oder in das von dort nachsterreichbare
geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.3 EntwohnungsmaBnahmen

Erstattungsfahig sind wahrend der Vertragslaufzeit die Kosten fiir
insgesamt drei Entwéhnungsmaflinahmen nach einer Entzugsbe-
handlung, wenn diese als ambulante oder stationdre Manahme
dazu dienen die Abhangigkeit einer versicherten Person von einer
Droge zu beseitigen und soweit der Versicherer diese vor Beginn
der MalRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung Uiber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt abhangig gemacht werden und erfolgt, wenn
die Malnahme medizinisch notwendig ist.

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der ersten Entwoh-
nungsmafinahme zu einer Sucht ein Kostenzuschuss in Héhe von
100 %, bei der zweiten und dritten Entwéhnungsmafinahme ein
Kostenzuschuss in Hohe 80 % gezahit. Die verbleibenden 20 %
werden jeweils nach Beendigung der Malnahme erstattet, wenn
die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden (z.B. bei
Missachtung der Anweisungen des Fachpersonals) noch vorzeitig
ohne arztliches Einverstandnis erfolgte.

Ausgeschlossen von der Erstattung sind Entwéhnungsmafnahmen
wegen Nikotinsucht.
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Bei einer stationdren Entwéhnungsmafinahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemaf Abschnitt B 3.1 erstattungs-
fahig.

5.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es fur die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
Ubrigen tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer
fachlich ausgebildeten Kommunikationshilfe erstattungsfahig.

In Anspruch genommen werden kénnen Kommunikationshilfen
gemal § 3 der Kommunikationshilfenverordnung (siehe Anhang).
Dies sind z.B. ausgebildete Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
oder Oraldolmetscher. Die medizinische Notwendigkeit der Inan-
spruchnahme ist durch arztliches Attest nachzuweisen, die Inan-
spruchnahme der Leistungen durch die Vorlage einer Rechnung
des Leistungserbringers.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

5.5 Organspende

Im Rahmen eines nach deutschem Recht zulassigen und durch-
gefiihrten Eingriffs, bei dem von einer lebenden Person (Organ-
spender) Organe oder Gewebe auf die versicherte Person (Organ-
empfanger) Ubertragen werden, werden aus diesem flr den
Organempfanger versicherten Tarif, die folgenden Kosten fiir den
Organspender Gibernommen:

Nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte abgerechnete arztliche
Leistungen;

Kosten der stationaren Behandlung (allgemeine Krankenhaus-
leistungen und ggf. Wahlleistungen). Hierzu gehdren z.B. die
Vorbereitung der Lebendorganspende und auch medizinisch
notwendige ambulante oder stationare Rehabilitationsbehand-
lungen des Spenders;

Verdienstausfall;

Die vom Organspender geschuldeten Sozialversicherungs-
beitrage;

Im Fall des Anspruchs des Organspenders auf Entgeltfortzah-
lung, erstattet der Versicherer an Stelle des Verdienstausfalls
auf Antrag des Arbeitgebers das fortgezahlte Arbeitsentgelt
sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden Sozialversicherungs-
beitrdge und Beitrage zur betrieblichen Alters- und Hinterblie-
benenversorgung an den Organspender.

C Optionsrecht

1  Ausiibung der zeitpunktbezogenen Option auf
Hoherstufung

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 60 und 84 Monaten, gerechnet vom
erstmaligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif
START-SI, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach
Tarif START-SI in leistungsstarkere Tarife umzustellen, die zum
Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktangebot des Versi-
cherers gehoren und die im Rahmen der stationaren Heilbehand-
lung maximal die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
vorsehen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3  Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. im Ausgangstarif
vereinbarte Risikozuschlage kdnnen entsprechend geandert und
auf die im Zieltarif erforderliche Hohe angepasst werden.

4  Information lber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt C 1 vom Versicherer Uber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum dritten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5  Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt C 1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen gemaf Abschnitt C 1 ent-
sprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Ausiibung der Option gemaf Abschnitt C dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrdge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) féllig, so kann es nicht
ausgeubt werden und verfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

2  Anpassung betragsmaRBig festgelegter Hochstbetrage

Um den Wert des Versicherungsschutzes bei mdglichen Preisstei-
gerungen zu erhalten, kann der Versicherer tberprifen, ob die in
Abschnitt B 1.7 und 1.8 genannten EUR-Betrage anzupassen sind.
Diese Betrage kénnen, sofern die Anderung zur hinreichenden
Wahrung der Versicherteninteressen erforderlich ist, zugunsten der
Versicherten angepasst werden. Weitere Voraussetzung ist, dass
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur die Anpas-
sung Uberpruft und deren Angemessenheit bestatigt.

Der Versicherer informiert die Versicherungsnehmer unter Darle-
gung der wesentlichen Griinde (iber die Anderungen. Die Anderun-
gen werden friihestens zu Beginn des zweiten Monats, der auf die
Mitteilung erfolgt, wirksam.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C und
D gelten fur den Tarif R-START-SI noch folgende Bestimmungen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig nach diesen Sonderbedingungen sind
Personen, die

sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren und

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den woéchentlicher Arbeitszeit austben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststéndiger Arbeit erzielen, das regel-
maRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV) Uberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten bzw. Lebenspartner nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz ohne eigene steuerpflichtige Ein-
klnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Schul-
oder Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unter-
brochen wird;

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird;

wenn ein Einkommen aus selbststéandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmaRig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugs-
groRRe nach § 18 SGB IV Uberschreitet;

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

Fir mitversicherte Ehegatten bzw. Lebenspartner erlischt sie
aulerdem ab Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige
Einkunfte erzielt werden.

1395101 Okt25 (47P418) Seite 7 von 8

50



Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserh6hung beenden.

Alternativ zu der Fortfiihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflihren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren und die im Rahmen der stationaren Heil-
behandlung maximal die gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer und gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen vorsehen. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschafti-
gungsverhaltnis erfolgt,

rung (GKV) eingetreten ist und
der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeit
eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von min-
destens 42 Tagen abgeschlossen werden.

Die Krankentagegeldhohe ist auf 150 % des zum Zeitpunkt des
Abschlusses bestehenden héchsten Krankengeldanspruchs fiir
Arbeitnehmer in der GKV begrenzt.

Waren zum Tarif R-START-SI bisher Zuschlage im Hinblick auf ein
erhdhtes Risiko vereinbart, kommen die dafiir zugrunde gelegten
Vorerkrankungen und Diagnosen auch fir die Ermittlung eines
Zuschlages zur Krankentagegeldversicherung zur Anwendung.

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-

4  Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergéanzt (R-START-SI).

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem Tarif (R-)START-SI durfen keine weiteren Krankheits-
kostenvollversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu
abgeschlossen werden.

Der Beitragsentlastungstarif BE-SI und die Krankentagegeldtarife
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. sind hiervon aus-
genommen.

Abkiirzungsverzeichnis

BBhV: Bundesbeihilfeverordnung
BPfIV: Bundespflegesatzverordnung
DRG: Diagnosis Related Groups

(deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen)
G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss
GebliH: Geblhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOzZ: Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
KHENntgG: Krankenhausentgeltgesetz

PrepP: HIV Pra-Expositions-Prophylaxe
SGB IV:  Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -

Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung
SGB V: Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch -

Gesetzliche Krankenversicherung
STIKO: Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut
VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz
VVG: Versicherungsvertragsgesetz
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)START-SI

Produktlinie privat-SI

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und IlI:

1 Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Erstattet werden die Leistungen bis zu den Hochstsatzen der
geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Dies umfasst
insbesondere:

Beratungen und Besuche:

Enthalten sind auch die Wegegebuhren, die der Arzt fiir die Anfahrt
berechnet. Erstattungsfahig sind ebenfalls Leistungen im Rahmen
der Telemedizin, wie z.B. die Videosprechstunde.

Untersuchungen:
Z.B. korperliche Untersuchungen wie Ultraschall etc.

Ambulante Operationen:
Einschlie3lich der Kosten flr Narkose, lokale Betaubung, arztliche
Assistenz und anfallende Sachkosten.

Schwangerschaft und Geburt:

Hier tbernehmen wir die Kosten fir die Hilfe bei Entbindung und
Fehlgeburt. Dies umfasst auch die Leistungen der Hebamme und
des Entbindungspflegers.

Darlber hinaus erstatten wir auch Kosten fiur Leistungen rund um
die Schwangerschaft, wie zum Beispiel Geburtsvorbereitungskurse,
Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik.

2 Was ist die GOA/GOZ?

Die GOA ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte. Sie ist das deutsche
Regelwerk, dass die Vergltung fiir arztliche Leistungen, die privat-
arztlich abgerechnet werden, regelt.

Die Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) ist das passende
Gegenstlck fir die Zahnarzte und regelt die Verglitung zahnarzt-
licher Leistungen.

In der GOA/GOZ ist geregelt, welche Leistungen (iberhaupt
abrechenbar sind und welche Geblihren dafiir berechnet werden
dirfen.

3 Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistungen?

Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Facharzt
durch den Hausarzt erfolgt, erhalten Sie 100 % der erstattungs-
fahigen Kosten. Als Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer
Arzt, Internist) gelten auch der Facharzt fiir Kinder- oder Augenheil-
kunde, Gynakologie oder im Falle einer Notfallbehandlung der Not-
oder Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Hausarzt, betragt die
Erstattung fiir die gesamte laufende Behandlung 75 %. Erreicht die
25 %ige Selbstbeteiligung einen Betrag von 1.000 EUR" im Kalen-
derjahr, wird darliber hinaus zu 100 % fir dieses Kalenderjahr
erstattet.

4 Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rahmen der
Vorsorgeprogramme bezahlt?

Ihr Versicherungsschutz umfasst die Kostenerstattung fiur zahl-
reiche Vorsorgeuntersuchungen, um Krankheiten und gesund-
heitlichen Problemen friihzeitig vorzubeugen. Das beinhaltet die
Friherkennungsuntersuchungen (inkl. Schwangerschaftsvorsorge)
nach den gesetzlichen Programmen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA), wie z.B. in den Krebsfriherkennungs- und
Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien beschrieben

(vgl. www.g-ba.de/richtlinien/).

5 Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Wir Ubernehmen die Kosten fur die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) am Robert Koch-Institut empfohlenen Standardimp-
fungen. Dazu gehoren die Kosten fir den Impfstoff fur Einzel- und
Mehrfachimpfungen bei Sauglingen und Kleinkindern sowie Imp-
fungen gegen Grippe, Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis B, Polio,
Diphtherie und Zeckenbiss-Enzephalitis (FSME).

Zusatzlich erstatten wir auch die Kosten fiir Reiseimpfungen, die
Uber die STIKO-Empfehlungen hinausgehen.

6 Sind Leistungen fiir Naturheilverfahren durch Arzte oder
Heilpraktiker erstattungsfahig?

Wir erstatten Heilpraktikerleistungen gemafl dem Geblhrenver-
zeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) bis zum Héchstsatz der im Ver-
zeichnis genannten Betrage. Psychotherapie durch Heilpraktiker
ist nur erstattungsfahig, wenn diese arztlich verordnet wurde. Auch
Leistungen von Arzten oder Heilpraktikern nach dem Hufeland-
Verzeichnis sind erstattungsfahig. Die Gesamterstattung fir alle
genannten Leistungen ist auf 750 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

Bitte beachten ist, dass nur die Kosten fiir Leistungen erstattungs-
fahig sind, die von Heilpraktikern erbracht werden, deren Erlaubnis
nach dem Heilpraktikergesetz vollumfanglich vorliegt. Hat die
behandelnde Person lediglich eine Teilerlaubnis, beschrankt auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet, sind die Kosten nicht erstattungs-
fahig.

7 Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Wir Ubernehmen die Kosten fur Psychotherapie, die von einem Arzt
durchgefiihrt oder von einem Arzt angeordnet und tberwacht wird,
bis zum Héchstsatz der GOA. Die Erstattung betragt 80 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, maximal jedoch 50 Sitzun-
gen pro Kalenderjahr. Fur die ersten 30 Sitzungen pro Kalenderjahr
ist keine vorherige Genehmigung erforderlich. Ab der 31. Sitzung
bendtigen Sie unsere schriftliche Zusage. Psychotherapeutische
Leistungen durch Heilpraktiker werden nicht erstattet.

8 Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Wir erstatten Ihnen bis zu 300 EUR fir Sehhilfen (Brillen oder
Kontaktlinsen). Dieser Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre
oder wenn sich lhre Sehstarke auf einem Auge um mindestens
0,5 Dioptrien verandert.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfahig.
Pflegemittel fir Kontaktlinsen sind ebenfalls nicht mitversichert.

9 Wie hoch ist die Erstattung fiir eine Operation zur
Sehscharfenkorrektur?

Alternativ zur Sehhilfe sind die Kosten einer brechkraftverandern-
den Augenlaserkorrektur (z. B. LASIK/LASEK), refraktiver Linsen-
tausch oder die Implementierung von Kontaktlinsen bis zu

1.000 EUR je Auge erstattungsfahig. Wird eine dieser Operationen
durchgefiihrt, besteht im Operationsjahr und in den fiinf darauffol-
genden Jahren kein Anspruch mehr auf Kostenerstattung fur eine
Brille oder Kontaktlinsen.

10 Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fur Hilfsmittel bis einschlieRlich 500 EUR leisten wir einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr bendtigt oder kostet ein Hilfsmittel mehr als 500 EUR,
bedarf die Kostenerstattung unserer vorherigen Zusage.

Kontaktieren sie uns, wir helfen gerne bei der Beschaffung notwen-
diger Hilfsmittel.

*) Fir arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Erreicht der zu
75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000 EUR) im Kalenderjahr, wird dariiber hinaus zu 100 % fiir

dieses Kalenderjahr erstattet.
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11 Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittelanwendungen?
Heilmittel sind physikalisch-medizinische Leistungen, also. z.B.
eine Krankengymnastik oder eine Warmebehandlung. Wir erstatten
diese Kosten gemaf} dem Leistungskatalog der Bundesbeihilfever-
ordnung (§ 23 BBhV), sofern diese von Arzten, Heilpraktikern oder
staatlich gepriften Angehdrigen von Heilberufen erbracht wurden.

Wir erstatten Heilmittel bis zu 120 % der in der BBhV festgelegten
Hoéchstbetrage.

Informationen zur BBhV finden Sie unter folgendem Link:
www.gesetze-im-internet.de/bbhv/.

12 Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die
Erstattung betragt direkt 100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes
Generikum (vgl. Ziffer 13) zurtickgreifen bzw. noch kein Generikum
auf dem Markt zur Verfligung steht oder es sich um eine Notfall-
oder Unfallbehandlung handelt bzw. im Zusammenhang mit der
Einnahme des Generikums nachgewiesene schwere allergische
(lebensbedrohliche) Reaktionen auftreten oder zu befuirchten sind.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Originalpraparate
und Generika) steht Ihnen im Internet auf der Seite
www.privat-patienten.de eine umfangreiche Arzneimittel-Datenbank
zur Verflgung.

13 Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen - z.B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpraparat Aspirin von Bayer. Da aufwandige
Forschungskosten zum Teil entfallen, wird es moglich, dieses Medi-
kament kostengunstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kbnnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

14 Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hoéchstsatzen der geltenden GOZ
bzw. der GOA Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe,
Zahnersatz und Kieferorthopadie.

15 Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung und
Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophylaxe bis zu den Hochst-
sétzen der geltenden GOA/GOZ. Zur Zahnprophylaxe gehort:

Die Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende
Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen,

die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer
Unterweisung,

die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz,

die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager.

Zu den erstattungsfahigen prophylaktischen Leistungen gehort
auch einmal pro Kalenderjahr die professionelle Zahnreinigung.

16 Was ist Zahnersatz und welche Leistungen erhalte ich
dafiir?

Zahnersatz sind z. B. Prothesen, Stiftzahne, Bricken, Inlays, Kro-
nen, Implantate inklusive der notwendigen Vor- und Nachbehand-
lung sowie chirurgischen Leistungen und Reparaturen. Funktions-
analytische, funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie) und
das Einbringen von Implantaten gelten ebenfalls als Zahnersatz.

Die Erstattungshéhe betragt 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags.

17 Werden auch Implantate erstattet?

Die Erstattung fiir Implantate ist im Rahmen dieses Vertrags auf

6 Implantate pro Kiefer beschrankt. Diese Begrenzung gilt auch fur
bereits eingesetzte Implantate.

18 Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Kieferorthopadische Behandlungen, die vor dem 21. Geburtstag
beginnen, erstatten wir zu 80 %. Nach erfolgreichem Abschluss
erstatten wir zusatzlich 20 %.

19 Bestehen fiir zahnarztliche Leistungen Hochstsatze?
Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 500 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.000 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.000 EUR

Ab dem fiinften Versicherungsjahr maximal 4.000 EUR pro Versi-
cherungsjahr. Die Hochstsatze entfallen bei Unfall.

20 Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem Rechnungsbetrag
von Uber 1.000 EUR ist ein Heil- und Kostenplan vorzulegen.
Erfolgt dies nicht, werden die iber 1.000 EUR hinausgehenden
Aufwendungen nur zu 50 % erstattet.

21 Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Krankenhaus, d.h.
allgemeine Pflegeleistungen, die Behandlung durch Belegérzte und
die Unterbringung im Mehrbettzimmer. Sofern Sie aufgrund eines
Unfalls ins Krankenhaus mussen, erhalten Sie zusatzlich Leistun-
gen fur die privatarztliche Behandlung bis zum 3,5fachen Satz der
Gebihrenordnung fur personlich-arztliche Leistungen sowie die
Unterbringung im Zweibettzimmer (Wahlleistungen).

22 Wie hoch ist mein Selbstbehalt?
Im Tarif (R-)START-SI betragt der absolute Selbstbehalt pro Kalen-
derjahr 500 EUR.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich dieser Selbstbehalt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-SI 0, 1, 2 — Krankheitskostentarife fiir
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Bertiicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieRlich
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung
(80 % bei Originalpraparaten)

100 % Hilfsmittel

100 % Operationen zur Sehscharfenkorrektur bis zu 1.500 EUR
pro Auge

100 % Heilmittel

100 % der Kosten fiir Naturheilverfahren (Behandlung durch Heil-
praktiker und/oder Arzte inkl. Hufeland) bis zu einem
Betrag von 1.500 EUR im Kalenderjahr (Budget)

80% Psychotherapie bis maximal 50 Sitzungen im Kalenderjahr

Produktlinie privat-SI

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung und professionelle Zahnreinigung
85 % Zahnersatz
100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 5.000 EUR. Ab dem fuinften Versicherungsjahr
entfallt die Begrenzung.

Stationare Heilbehandlung

100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung; bei Unfall
Einbettzimmer zu 100 %.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfall (zu § 1 Abs. 2b Teil I)
2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Besondere Diagnostik in der Schwangerschaft
Arznei- und Verbandmittel
HIV-Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP)

Hilfsmittel

Sehhilfen

Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

.11 Naturheilverfahren

.12 Ambulante Operationen

.13 Hausliche Behandlungspflege

.14 AuRerklinische Intensivpflege

.15 Hausliche Krankenpflege

16 Haushaltshilfe

.17 Soziotherapie

.18 Sozialpadiatrie und interdisziplinare Frihférderung
.19 Dialysebehandlungen

1.20 Ambulante Kuren

1.21 Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung
1.22 Kinderbetreuung

N

CoNoOUrRLWWNDD
iR

A A A A aaaaaaaaaaaaaAaaAaaa A
-

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4  Zahnersatz

2.5 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
2.6  Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2  Wahlleistungen

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger

3.4  Krankenhaustagegeld

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.6 Begleitperson bei Kindern

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

3.8  Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
3.9 Stationare Kuren
3.10 Ubergangspflege

4 Gesundheitsvorsorge
5 Selbstbehalt

6 Sonstige Leistungen

6.1  Krankentransport aus dem Ausland
6.2  Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
6.3  Entwdhnungsmafinahmen

6.4 Kommunikationshilfeleistungen

6.5 Organspende

C Gesundheitsbonus und Gesundheitsvorsorge
Gesundheitsbonus
1 Voraussetzung
.2 Hoéhe
Gesundheitsvorsorge

1
1

1

2

D Optionsrecht

1 Auslibung der Option

1.1 Zeitpunktbezogene Option auf Héherstufung

1.2 Option nach Tieferstufung des Versicherungsschutzes
2 Alterungsruckstellung

3 Gesundheitspriifung

4 Information Uber die Auslibung der Option

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

E
1

Besonderheit zur Beitragszahlung
Beitragsbefreiung bei Elternzeit bzw. bei Bezug von
Elterngeld

2 Ausschluss der Besonderheit zur Beitragszahlung

F Anpassungsvorschriften
1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
2 Anpassung betragsmaRig festgelegter Hochstbetrage

G Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

3 Fortfihrung der Versicherung

4 Beitragsberechnung

5 Tarifbezeichnung

H

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT-SI 0, 1 und 2 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-

kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1  Versicherungsfall (zu § 1 Abs. 2b Teil I)

Erganzend gilt als Versicherungsfall auch der nicht rechtswidrige
medizinisch oder kriminologisch indizierte Schwangerschaftsab-
bruch.

2  Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen mit Ausnahme der Regelung unter
Abschnitt B 1.20 und B 3.9.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1  Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) abgerechneten Leistungen von Arzten (z.B. Allgemeinmedi-
ziner, Internisten, Gynékologen, Arzte fiir Naturheilkunde) bei medi-
zinisch notwendiger Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchungen,
Entbindungen und Fehlgeburten.

Werden Kosten aufgrund einer auf der GOA basierenden getrof-
fenen Individualvereinbarung berechnet, besteht Leistungspflicht
nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung erge-
ben hatten.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fiir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen.
In Bezug auf die Héhe der Vergiitung findet hier die deutsche GOA
keine Anwendung.

Die &rztlichen, nach der GOA abgerechneten Leistungen sind auch
dann erstattungsfahig, wenn sie unter Verwendung von Kommu-
nikations- und Informationstechnologien erbracht werden (Tele-
medizin). Nicht erstattungsfahig sind aber die Kosten der Anschaf-
fung und des Betriebs der Endgeréate, die die versicherte Person
anschaffen muss, um telemedizinische Leistungen in Anspruch
nehmen zu kdénnen (z.B. Smartphone, Tablet, Laptop, Strom,
W-LAN-Anschluss).

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern, soweit die
Gebthren im Rahmen der daflr geltenden amtlichen deutschen
Geblihrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flur Schutzimpfungen einschliefl3-
lich der Aufwendungen fiir den Impfstoff, z. B. Grippeimpfungen,
Reiseimpfungen, indikationsbedingte bzw. arztlich angeratene und
nach GOA berechnungsfahige Impfungen, auch iber die staat-
lich empfohlenen Impfungen der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut (STIKO) hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Schutzimpfungen dienen der Gesundheitsvorsorge. Insoweit ist die
Regelung gemaR Abschnitt B 4 zu beachten.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen,
um Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu
zahlen insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen (inkl.

Schwangerschaftsvorsorge) zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen wie z.B. in den
,Krebsfriherkennungsrichtlinien“ oder den ,Gesundheitsunter-
suchungsrichtlinien” des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) genannt (ohne die dort genannten Altersgrenzen).

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren, dies sind
Kliniken, die auf Friherkennungen von Krankheiten und Organsto-
rungen spezialisiert sind, werden nur nach vorheriger Zustimmung
durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Vorsorgeuntersuchungen dienen der Gesundheitsvorsorge. Inso-
weit ist die Regelung gemaR Abschnitt B 4 zu beachten.

1.3.1 Besondere Diagnostik in der Schwangerschaft
Erstattungsfahig sind wahrend einer Schwangerschaft beim Nach-
weis vorliegender Risikofaktoren bei der Schwangeren als erwei-
terte Vorsorge auch MaRnahmen zur Pranataldiagnostik wie z.B.
die Nackentransparenzmessung, jedoch keine pradiktiven Gen-
tests. Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel
sowie Harn- und Blutteststreifen und Produkte zur kontinuierlichen
Glukosemessung (CGM-Sensoren). Erstattet werden alle von Arz-
ten verordneten wissenschaftlich allgemein anerkannten Medika-
mente und Verbandmittel, die in einer Apotheke bezogen werden.
Erstattet werden auch homdopathische und anthroposophische
Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (lber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe Gber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Grundsatzlich nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Antikon-
zeptionsmittel, Nahr- und Starkungsmittel, allgemein gebrauchliche
Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, Schlaf- und Abfiihrmittel, kos-
metische Mittel, Mineralwéasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel,
potenzfordernde Mittel, Vitamin- und Nahrungserganzungsprapa-
rate sowie Medikamente zur Reiseprophylaxe.

In Ausnahmefallen kann mit durch arztliches Attest nachgewiesener

medizinischer Begriindung geleistet werden fiir

— Antikonzeptionsmittel bei gynakologischer Indikation oder einem
Bezug bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres;

— Vitamin- und Nahrungserganzungspraparate bei medizinischer
Indikation zum Ausgleich eines krankheitsbedingten Mangels.

Die Erstattung des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages betragt
100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlau-
terung) zurlickgegriffen wird;

100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen
wird, weil im Zusammenhang mit der Einnahme des Generi-
kums nachgewiesene schwere allergische Reaktionen auftre-
ten oder aufgrund einer nachgewiesenen Allergie gegen einen
der Tragerstoffe zu befiirchten sind, soweit diese allergischen
Reaktionen lebensbedrohlich oder von Umfang und Schwere
her geeignet sind, eine nachhaltige Gesundheitsstérung zu
verursachen;
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— 100 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurlickgegriffen
wird und es sich um Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt;
— 80 % in allen Ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kbnnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

1.4.1 HIV-Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP)

Ab Vollendung des 16. Lebensjahres sind bei medizinischer Indi-
kation die Kosten der PrEP erstattungsfahig, wenn der Versiche-
rer eine vorherige Kostenzusage gegeben hat und der Bezug der
Medikamente iber einen vom Versicherer zu benennenden Koope-
rationspartner erfolgt. Die Kostenzusage wird der Versicherer nach
Prifung erteilen, wenn der Bezug der Medikamente medizinisch
notwendig ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Hilfsmittel und Korperersatz-
stlicke (auRer Sehhilfen), die Krankheits- oder Unfallfolgen oder
korperliche Behinderungen mildern oder ausgleichen sollen, den
Erfolg der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten. Als
Hilfsmittel gelten auch Gerate zur Erkennung einer Erkrankung
(z.B. Blutdruckmessgerate), jedoch nicht sanitare Bedarfsartikel
und medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen).

Erstattungsfahig sind die Kosten fir die Hilfsmittelversorgung und
die notwendige Unterweisung der versicherten Person in den
Gebrauch des Hilfsmittels, sowie Reparatur und Wartungsaufwen-
dungen. Nicht erstattungsfahig sind Betriebskosten von Hilfsmitteln
(z.B. Batterien, Stromkosten).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieflich

500 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen. Der Versicherer wird die Zusage nach
Prifung erteilen, wenn der erneute Bezug, die Wartung oder die
Reparatur des Hilfsmittels im Kalenderjahr medizinisch notwendig
ist.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von tber 500 EUR sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, die diesen Betrag Uiberschreiten, bedirfen
der vorherigen Zusage des Versicherers. Der Versicherer wird die
Zusage nach Priifung erteilen, wenn der Bezug des Hilfsmittels
medizinisch notwendig ist.

Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten uber-
nommen, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer
moglichen alternativen und kostenglinstigeren Versorgungsform
(Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels Gber einen
Kooperationspartner des Versicherers angefallen waren, sofern
sich die medizinische Notwendigkeit nachtraglich bestatigt. Eine
vorherige Zusage ist nicht erforderlich, wenn die Versorgung mit
dem Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfallerstversorgung
erfolgt.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fir
arztlich verordnete Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ
Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von 450 EUR. Ohne
arztliche Verordnung sind Sehhilfen nur erstattungsfahig, wenn sie
direkt beim Optiker bezogen werden und dieser eine Refraktions-
bzw. Sehstarkenbestimmung vorgenommen und auf der Rechnung
ausgewiesen hat. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von Sehhilfen
besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren und immer bei
Anderung der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fiir ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfahig.
Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht mitversichert.

1.7 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sehscharfenkorrek-
turen (z.B. brechkraftverandernde Augenlaserkorrekturen wie
LASIK/LASEK, refraktiver Linsentausch und implantierte Kontakt-
linsen) bis zu einem Hoéchstbetrag von 1.500 EUR pro Auge.

Vor- und Nachuntersuchungen sind gemaf Abschnitt B 1.1
erstattungsfahig. Wird die Erstattung flr die brechkraftverandernde
Augenlaserkorrektur in Anspruch genommen, dann besteht im
entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den funf darauf
folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung von Seh-
hilfen gemaf Abschnitt B 1.6.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.8 Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
Erstattungsfahig sind die Kosten flr physikalisch medizinische
Leistungen, die im Leistungskatalog der Bundesbeihilfeverordnung
(vgl. § 23 BBhV) enthalten sind und die durch Arzte und Heilprak-
tiker selbst durchgefiihrt wurden oder nach Verordnung der Vor-
genannten durch staatlich geprifte Angehdrige von Heilberufen
(Physiotherapeuten, Logopaden, Ergotherapeuten, Masseur- und
medizinische Bademeister, Podologen) durchgefiihrt werden.

Dies sind Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektro- und Licht-
therapie, Manuelle Therapie, Logopadie, Ergotherapie, Chiroprak-
tik, Podologie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die Kosten von Schwangerschafts-
und Ruckbildungsgymnastik sowie Kosten eines Geburtsvorberei-
tungskurses, wenn dieser von einer Hebamme durchgefiihrt wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Heilmittel bis zu 130 %
der in der BBhV genannten Hochstbetrage.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Darliber hinaus sind die Kosten verordneter oder von Arzten oder
Heilpraktikern selbst erbrachter, osteopathischer Behandlungen
erstattungsfahig. Wenn diese durch einen Arzt oder Heilpraktiker
selbst erbracht werden, gelten die Regelungen gemaf Abschnitt
B 1.1 (Arztliche Leistungen) und Abschnitt B 1.11 (Naturheilverfah-
ren) fur die Erstattung.

Nicht erstattet werden die Kosten flir Saunabader oder Kosten
fur die Beschaffung von Geraten zur Anwendung elektrischer und
physikalischer Heilbehandlung (z. B. Bestrahlungs- und Massage-
gerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit der
versicherten Person die Kosten medizinisch notwendiger Trans-
porte einschlieBlich Notfall- und Unfalltransporte zum und vom
nachsten geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse,
Chemo- und Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind von Arzten ausgefiihrte und nach der GOA
abgerechnete psychotherapeutische Behandlungen.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die von ihnen angeordneten und
Uberwachten psychotherapeutischen Behandlungen durch Heil-
praktiker (hier gilt der unter Abschnitt B 1.11 genannte Hochst-
betrag) sowie von in eigener Praxis tatigen approbierten
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychotherapeutische
Behandlungen.

Die Kosten sind fur bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.
Der Versicherer wird die Zusage erteilen, wenn die Therapie medi-
zinisch notwendig ist.
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Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.11 Naturheilverfahren

Erstattungsfahig sind, inklusive der Kosten der im Rahmen folgend
beschriebener Behandlungen in Auftrag gegebenen Laborleistun-
gen, die Kosten fiir

Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Gebuhrenver-
zeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH) bis zum Hochstbetrag des
Verzeichnisses; psychotherapeutische Behandlung durch Heil-
praktiker ist nur erstattungsfahig, wenn diese arztlich verordnet
wurde;

von Arzten oder Heilpraktikern durchgefiihrte, im Hufeland-Leis-
tungsverzeichnis aufgefuihrte Therapieformen der Naturheil-
kunde.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir wissenschaftlich nicht
anerkannte Heilmethoden der Homdopathie, Phytotherapie, Neu-
raltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische Medizin, Atem-
therapie, Schropftherapie. Bei sonstiger Behandlung nach den
Methoden der besonderen Therapierichtungen der Homdopathie,
Phytotherapie und anthroposophischen Medizin sind die Kosten fir
alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel
und Arzneimittel erstattungsfahig.

Die in diesem Abschnitt genannten Leistungen sind begrenzt auf
einen Hochstbetrag von 1.500 EUR pro Kalenderjahr. Unter den
Hochstbetrag fallen auch die im Rahmen der Behandlung entspre-
chend Abschnitt B 1.4 verordneten Arzneimittel.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.12 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person anstatt einer stationaren
Behandlung einer ambulanten Operation oder einem stations-
ersetzenden Eingriff gemaR § 115b SGB V unterzieht, zahlt der
Versicherer zusatzlich zu den erstattungsfahigen Leistungen
gemal Abschnitt B 1 einen Betrag von 200 EUR.

1.13 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von examinierten Pfle-
gefachkraften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z. B.
Verbandwechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung,
Besserung, Linderung oder Verhitung der Verschlimmerung einer
Krankheit gerichtet sind. Die Kosten werden erstattet, wenn die
hausliche Behandlungspflege nach arztlicher Verordnung und von
einem Leistungserbringer erbracht wird, der Uber einen rechtswirk-
samen Versorgungsvertrag gemaf § 132a SGB V (siehe Anhang)
verfligt. Die Erstattung erfolgt hdchstens bis zu den Betragen, die
in der Vergitungsvereinbarung nach § 132a SGB V (siehe Anhang)
beinhaltet sind.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.14 AuBerklinische Intensivpflege

Ist fir die versicherte Person die standige Anwesenheit einer geeig-
neten examinierten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft (z. B. bei kiinstlicher Beatmung) erforderlich,
dann sind die Kosten der auf3erklinischen Intensivpflege nach arztli-
cher Verordnung und unter den Voraussetzungen des § 37c SGB V
(siehe Anhang) und bis zu dem Betrag, den der Pflegedienst nach
einer Vergltungsvereinbarung nach § 132 1 SGB V (siehe Anhang)
verlangen kann, erstattungsfahig.

Keine Leistungspflicht besteht fur pflegerische MaRnahmen, fir die
die private Pflegepflichtversicherung zustandig ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.15 Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind nach arztlicher Verordnung die Kosten der
hauslichen Krankenpflege durch geeignete examinierte Pflege-
krafte bis zu vier Wochen je Versicherungsfall unter den Voraus-
setzungen des § 37 SGB V (siehe Anhang). Die hausliche Kran-
kenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Die

Kosten werden erstattet, wenn hausliche Krankenpflege von einem
Leistungserbringer erbracht wird, der Uber einen rechtswirksamen
Versorgungsvertrag gemaR § 132a SGB V (siehe Anhang) verflgt.
Die Erstattung erfolgt hdchstens bis zu den Betragen, die in der
Verglitungsvereinbarung nach § 132a SGB V (siehe Anhang) bein-
haltet sind und betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.16 Haushaltshilfe

Ist der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts wegen
schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
beispielweise nach einem Krankenhausaufenthalt, nicht moglich,
sind die Kosten einer Haushaltshilfe nach arztlicher Verordnung
und unter den Voraussetzungen des § 38 SGB V (siehe Anhang)
erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.17 Soziotherapie

Die Kosten der Soziotherapie sind erstattungsfahig, wenn die ver-
sicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht
in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbst-
standig in Anspruch zu nehmen. Die Erstattungspflicht setzt weiter
voraus, dass durch die Soziotherapie Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkilrzt wird, oder wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfuhrbar ist. Die Leistungspflicht besteht

nur nach arztlicher Verordnung und wenn eine vorherige Vorlage
eines arztlichen Behandlungsplans und die schriftliche Leistungs-
zusage des Versicherers gegeben ist; die Zusage erfolgt, wenn

die Behandlung medizinisch notwendig ist. Die Behandlung kann
dann auch von einer Fachkraft fir Soziotherapie (z.B. Sozial-
arbeiter) durchgefuhrt werden. Der Anspruch besteht fiir hdchstens
120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Bei
Behandlung durch Arzte werden die nach der GOA berechneten
Kosten berticksichtigt, bei Fachkraften fir Soziotherapie nicht
mehr als der Betrag, der fur die Versorgung eines Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.18 Sozialpadiatrie und interdisziplindre Friihforderung
Sozialpadiatrie in sozialpadiatrischen Zentren und interdisziplinare
Frihférderung ist, nach arztlicher Verordnung und nach Vorlage
eines Fdrder- und Behandlungsplans, bis zur Héhe der mit den
gesetzlichen Kostentragern vereinbarten Pauschalen erstattungs-
fahig. Soweit ein Anspruch auf Kostenerstattung gegeniiber einem
anderen Kostentrager besteht, ist dieser vorrangig in Anspruch zu
nehmen und wird angerechnet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.19 Dialysebehandlungen

Erstattungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages sind die Aufwendungen fiir ambulante und teilstationare
Dialysebehandlungen sowie die Sachkosten flir die Heimdialyse.

1.20 Ambulante Kuren

Die Kosten von ambulanten Kuren sind bis zu einem Héchstbetrag
von insgesamt 1.500 EUR innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattungsfahig, wenn es sich um Kosten gemaR Abschnitt B 1.1,
1.4, 1.5 und/oder 1.8 handelt.

Es besteht eine Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbeginn

(Tarif KOMFORT-SI).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.21 Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung

In Abweichung von § 1 Abs. 2 Teil Il der AVB wird fir klnstliche
Befruchtung unter den in § 1 Abs. 2 Teil Il der AVB genannten
Ubrigen Voraussetzungen unabhangig vom Alter der versicherten
Person geleistet. Im Leistungsfall werden auch die Kosten einer
Kryokonservierung zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages erstattet. Der Erstattungsprozentsatz betragt 50 %, wenn
die Kryokonservierung vor einer potenziell keimzellschadigenden
Therapie erfolgt, welcher sich die versicherte Person unterziehen
muss (z.B. Strahlentherapie).
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Die Leistungspflicht besteht in beiden vorgenannten Fallen nur,
wenn der Versicherer im Vorfeld eine Kostenzusage erteilt hat.

1.22 Kinderbetreuung

Ist versicherte Person ein Kind, welches erkrankt oder verunfallt
und deshalb langer als drei Tage betreut werden muss, wird je
Kalenderjahr ein Betrag von 100 EUR (Einmalzahlung) gezahlt. Fur
die Auszahlung missen folgende weitere Voraussetzungen erfuillt
sein:

das Kind hat seinen 12. Geburtstag noch nicht vollendet oder ist
behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen;

der bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. eben-
falls in einem der KOMFORT-SI (0, 1, 2) versicherte Elternteil
muss sein erkranktes Kind betreuen und kann seiner beruflichen
Tatigkeit deshalb nicht nachgehen (Nachweis Uiber Krankschrei-
bung des Elternteils);

die Betreuung des Kindes kann nicht durch eine andere im
Haushalt lebende Person erfolgen.

2  Zahnarztliche Behandlung

Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden die im Fol-
genden beschriebenen, nach der GOA oder Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) abgerechneten Kosten, erstattet.

Werden Kosten aufgrund einer auf der GOA und GOZ basierenden
getroffenen Individualvereinbarung berechnet, besteht Leistungs-
pflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung
ergeben hatten.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen. In
Bezug auf die Héhe der Vergiitung finden hier die deutsche GOA
und GOZ keine Anwendung.

Werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung gemaf
Abschnitt B 2.2, 2.3 und 2.4 besondere Malinahmen zur Schmerz-
ausschaltung medizinisch notwendig (z. B. Akupunktur, Hypnose),
so sind diese ebenfalls erstattungsfahig.

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind die nach der GOZ abgerechneten Kosten
fur prophylaktische Malnahmen und professionelle Zahnreinigung
(PZR). Die PZR ist zweimal pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zahnprophylaxe dient der Gesundheitsvorsorge. Insoweit ist die
Regelung gemaR Abschnitt B 4 zu beachten.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Zahnbehandlung (z.B. Fillun-
gen, Zahnentfernung und operative Behandlungen) einschlieRlich
Roéntgenaufnahme, Mund- und Parodontosebehandlung, Arzneien,
Bestrahlungen, Fissurenversiegelung sowie Wurzelspitzenresek-
tionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher den bundesweit Ublichen Preisen
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Gblichen
Preise teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer
Priifung geman Abschnitt B 2.6 mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr kieferorthopadische Behand-
lungen. Die Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjah-
res begonnen werden. Die Erstattung erfolgt nach Ma3gabe von
Abschnitt B 2.6 dieser Bedingungen (Heil- und Kostenplan).

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher den bundesweit tblichen Preisen
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Gblichen
Preise teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer Pru-
fung gemaf Abschnitt B 2.6 mit.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

Ist die Behandlung auf einen nachweislich nach Vollendung des
21. Lebensjahres eingetretenen Unfall zuriickzufihren, betragt die
Erstattung des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in diesem
Fall 100 %.

2.4 Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flir Zahnersatz wie z.B. Prothe-
sen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen (einschlief3lich der damit
im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlung und chir-
urgischer Leistungen) und Reparaturen von Zahnersatz. Als Zahn-
ersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionstherapeutische
und implantologische Leistungen.

Der Kostenersatz fir Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieRlich
vorhandener Implantate.

Die Erstattung erfolgt nach Mafgabe von Abschnitt B 2.6 dieser
Bedingungen (Heil- und Kostenplan).

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher den bundesweit tblichen Preisen ent-
spricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Gblichen
Preise teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer Pru-
fung gemaf Abschnitt B 2.6 mit.

Die Erstattung betragt 85 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.5 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 gelten folgende
Erstattungshéchstbetrage:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 5.000 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Erstattungshochst-
betrage entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nach-
weislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zuruickzufiihren sind.

2.6 Heil- und Kostenplan

Bei Kieferorthopadie (Abschnitt B 2.3) und Zahnersatz (Abschnitt
B 2.4) mit einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von tber
2.500 EUR ist dem Versicherer vor Behandlungsbeginn ein Heil-
und Kostenplan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes
mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MalRnahme
vorzulegen.

Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan
unverzuglich zu priifen und den Versicherungsnehmer tber die
Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 2.500 EUR hinausgehenden Aufwendungen
nur zur Halfte der tariflich zugesagten Leistung gemaR Abschnitt
B 2.3 und B 2.4 erstattet.

Die nach der GOZ anfallenden Gebuhren fir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer zu 100 %.
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3  Stationadre Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung die Kosten
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweils glil-
tigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) flir eine medizinisch not-
wendige vollstationare, teilstationare, vor- und nachstationare Heil-
behandlung und Hybrid-DRG nach § 115f SGB V, sowie einer Ent-
bindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Berechnet das Krankenhaus in Deutschland seine Leistungen nicht
nach der BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Zuschlag fir Unterkunft zusam-
men berechnet, so gelten als Kosten fir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen maximal 150 % der Kosten, die bei vergleichbarer
Versorgung auf Grundlage der BPflV oder des KHEntgG entstan-
den wéren.

Allgemeine Krankenhauskosten bei einer Behandlung in einem
Krankenhaus im Ausland sind die allgemeinen Kosten fiir Unter-
bringung und Pflege (ohne Wahlleistungen i.S.v. Abschnitt B 3.2),
die in ihrer Art denen, die im Inland auf Grundlage von BPflV und
KHENtgG erbracht werden, vergleichbar sind.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KHENtgG fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,
die nach der GOA berechnet werden.

Werden Kosten aufgrund einer auf der GOA basierenden getrof-
fenen Individualvereinbarung berechnet, besteht Leistungspflicht
nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung erge-
ben hatten.

Wird ein Zuschlag fir die Inanspruchnahme eines Einbettzimmers
berechnet, wird fur jeden Tag der Krankenhausbehandlung eine
Selbstbeteiligung von 60 EUR abgezogen.

Die Selbstbeteiligung entfallt, sofern es sich um einen unfallbeding-
ten Krankenhausaufenthalt handelt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auRen auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an Gliedmafien
oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Berechnet das Krankenhaus in Deutschland seine Leistungen nicht
nach der BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Zuschlag fir Unterkunft zusam-
men berechnet, so gelten als Kosten fiir den gesondert berechen-
baren Zuschlag fiir Unterkunft die Differenz der Kosten fiir die Inan-
spruchnahme der kostengunstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der zweiten Pflegeklasse (in der Regel
ein Zweibettzimmer).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fiir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen.
In Bezug auf die Héhe der Vergiitung findet hier die deutsche GOA
keine Anwendung.

3.3 Belegérzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemaR § 18 KHEntgG, die nach der GOA berechnet
werden.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten, die aufgrund einer auf der
GOA basierenden getroffenen Individualvereinbarung berechnet
werden.

Die Leistungen durch Beleghebammen und -entbindungspfleger
sind ebenfalls erstattungsfahig im Rahmen der jeweils geltenden
amtlichen Gebihrenordnung fiir Beleghebammen und -entbin-
dungspfleger.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fiir die Behandlung von Ausléandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen.
In Bezug auf die Héhe der Vergiitung findet hier die deutsche GOA
keine Anwendung.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankenhaustagegeld

Der Versicherer zahlt

ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes kei-
nerlei gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
(geman Abschnitt B 3.2), auch keine privatarztlichen Leistungen
von Belegarzten (gemaR Abschnitt B 3.3), in Anspruch nimmt;
ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf
die Inanspruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft
im Zweibettzimmer (gemaf Abschnitt B 3.2) verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag

(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes, bei dem die ver-
sicherte Person stationar aufgenommen wird und tbernachtet,
gezahlt. Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als
ein voller Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flir medizinisch notwendige Ret-
tungs- und Krankentransporte zur stationaren, vor- und nachsta-
tionaren Behandlung zum nachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus. Hierbei gilt als nachstgelegen jedes Krankenhaus im Umkreis
von 50 km, gerechnet vom Ort des Ereignisses (Erkrankung, Not-
oder Unfall). Ist innerhalb dieses Umkreises kein Krankenhaus ver-
fugbar, sind die Transportkosten zum nahegelegensten geeigneten
Krankenhaus erstattungsfahig. Die Notwendigkeit eines Kranken-
transportes ist durch ein Attest des behandelnden Arztes nachzu-
weisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines nach diesem Tarif versicherten
Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fiir Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils oder einer sorge-
berechtigten bzw. das Kind gesetzlich vertretenden Person als
Begleitperson im Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen
pro Aufenthalt und Kalenderjahr erstattungsfahig, hdchstens

25 EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das Kind noch nicht das
14. Lebensjahr vollendet hat und ein Elternteil oder die sorgebe-
rechtigte bzw. die das Kind gesetzlich vertretende Person ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. versichert ist.

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Geleistet wird bei Krankenhausaufenthalt oder Rehabilitationsmaf-
nahme eines versicherten Erwachsenen flr die gesondert bere-
chenbaren Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung einer
Begleitperson im Krankenhaus oder die Inanspruchnahme einer
Familien- und Haushaltspflegekraft bis zur Dauer von vier Wochen
pro Kalenderjahr, hdchstens 10 EUR pro Stunde, begrenzt auf
maximal 80 EUR pro Tag, wenn

— es sich bei der im Krankenhaus oder in einer Rehabilitations-
mafnahme befindlichen versicherten Person um die haushalts-
fuhrende Person handelt und

die Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmalnahme
medizinisch notwendig ist und keine ambulante Alternative
besteht und

keine andere im Haushalt lebende Person diesen weiterfihren
kann und

1395201 Okt25 (47P51A) Seite 6 von 10

59



— die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden
Person nicht gesichert ist und arztlich bestatigte Gefahr fir
deren Gesundheit oder Leben besteht.

Die letztgenannte Voraussetzung wird als erflllt betrachtet, wenn

es sich bei der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um

— ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

— eine Person, bei welcher Pflegebedirftigkeit im Sinne des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) vorliegt oder

— eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde-
rung besteht,

handelt.

3.8 Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

Liegt die Indikation flr eine stationare psychiatrische Behandlung
vor, so sind auch die Kosten einer stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung gemaR § 115d SGB V erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.9 Stationare Kuren

Die Kosten von stationaren Kuren sind bis zu einem Héchstbetrag
von insgesamt 1.500 EUR innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattungsfahig, wenn es sich um Kosten gemafR Abschnitt B 1.1,
1.4, 1.5 und/oder 1.8 handelt.

Es besteht eine Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbe-

ginn (Tarif KOMFORT-SI). Die Erstattung betragt 100% des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

3.10 Ubergangspflege

Ubergangspflege in einem Krankenhaus, in dem die stationére
Behandlung erfolgte, kann fiir den Ubergang der versicherten
Person von der stationaren Behandlung in eine anschlie}ende
Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation genutzt
werden. Die Voraussetzungen fiir die Ubergangspflege (z.B. die
Notwendigkeit der hauslichen Krankenpflege oder Kurzzeitpflege)
sind vom Krankenhaus zu dokumentieren und nachzuweisen. Die
Ubergangspflege wird fiir Iangstens 10 Tage gewahrt.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Leistungen gemaf Abschnitt B 3.2, 3.3 und 3.4 erfolgen im Fall der
Ubergangspflege nicht.

4  Gesundheitsvorsorge

Leistungen gemaR Abschnitt B 1.2, 1.3 und 2.1 dienen der gesund-
heitlichen Vorsorge der versicherten Person. Die Inanspruchnahme
dieser Leistungen wird bis zu einem Héchstbetrag von 750 EUR
pro Kalenderjahr nicht auf die Auszahlung des Gesundheitsbonus
(vgl. Abschnitt C 1) oder einer moéglichen erfolgsabhangigen Bei-
tragsriickerstattung (vgl. § 8 Abs. 7 Teil Il) angerechnet. Leistungen
gemaf Abschnitt B 1.2 und B 1.3 finden im Rahmen dieser Hochst-
betragsregelung auch keine Anrechnung auf den Selbstbehalt (vgl.
Abschnitt B 5).

5 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt

0 EUR im Tarif KOMFORT-SI 0
500 EUR im Tarif KOMFORT-SI 1
1.000 EUR  im Tarif KOMFORT-SI 2

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt flir Behandlungen innerhalb eines Kalender-
jahres je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend
des zweiten Quartals, so ermaRigt sich fiir das erste Jahr der
Selbstbehalt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten
Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermagigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Die Erstattung der Leistungen im Rahmen der unter Abschnitt B 4
beschriebenen Gesundheitsvorsorge bleiben von einem vereinbar-
ten Selbstbehalt unbertihrt.

6  Sonstige Leistungen

6.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
durch arztliche Bescheinigung bestatigten, medizinisch sinnvollen
und vertretbaren Krankentransportes aus dem Ausland an den Ort
des standigen Wohnsitzes oder in das von dort nachsterreichbare
geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

6.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fiir die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

6.3 EntwohnungsmaRBnahmen

Erstattungsfahig sind wahrend der Vertragslaufzeit die Kosten fur
insgesamt drei Entwohnungsmafnahmen nach einer Entzugsbe-
handlung, wenn diese als ambulante oder stationdre Malnahme
dazu dienen die Abhangigkeit einer versicherten Person von einer
Droge zu beseitigen und soweit der Versicherer diese vor Beginn
der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt abhangig gemacht werden und erfolgt, wenn
die Mallnahme medizinisch notwendig ist.

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der ersten Entwoh-
nungsmafinahme zu einer Sucht ein Kostenzuschuss in Héhe von
100 %, bei der zweiten und dritten Entwéhnungsmafinahme ein
Kostenzuschuss in Hohe 80 % gezahlt. Die verbleibenden 20 %
werden jeweils nach Beendigung der MaRnahme erstattet, wenn
die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden (z.B. bei
Missachtung der Anweisungen des Fachpersonals) noch vorzeitig
ohne arztliches Einverstandnis erfolgte.

Ausgeschlossen von der Erstattung sind Entwéhnungsmaflnahmen
wegen Nikotinsucht.

Bei einer stationaren Entwéhnungsmalinahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemaf Abschnitt B 3.1 erstattungs-
fahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahit.

6.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
Ubrigen tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer
fachlich ausgebildeten Kommunikationshilfe erstattungsfahig.

In Anspruch genommen werden kénnen Kommunikationshilfen
gemal § 3 der Kommunikationshilfenverordnung (siehe Anhang).
Dies sind z.B. ausgebildete Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
oder Oraldolmetscher. Die medizinische Notwendigkeit der Inan-
spruchnahme ist durch arztliches Attest nachzuweisen, die Inan-
spruchnahme der Leistungen durch die Vorlage einer Rechnung
des Leistungserbringers.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

6.5 Organspende

Im Rahmen eines nach deutschem Recht zulassigen und durch-

gefuhrten Eingriffs, bei dem von einer lebenden Person (Organ-

spender) Organe oder Gewebe auf die versicherte Person (Organ-
empfanger) Ubertragen werden, werden aus diesem, fur den

Organempfanger versicherten Tarif, die folgenden Kosten fiir den

Organspender Ubernommen:

— Nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte abgerechnete &rztliche
Leistungen;

— Kosten der stationaren Behandlung (allgemeine Krankenhaus-
leistungen und ggf. Wabhlleistungen). Hierzu gehéren z.B. die
Vorbereitung der Lebendorganspende und auch medizinisch
notwendige ambulante oder stationare Rehabilitationsbehand-
lungen des Spenders;
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— Verdienstausfall;

— Die vom Organspender geschuldeten Sozialversicherungs-
beitrage;

Im Fall des Anspruchs des Organspenders auf Entgeltfortzah-
lung, erstattet der Versicherer an Stelle des Verdienstausfalls
auf Antrag des Arbeitgebers das fortgezahlte Arbeitsentgelt
sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden Sozialversicherungs-
beitradge und Beitrage zur betrieblichen Alters- und Hinterblie-
benenversorgung an den Organspender.

C Gesundheitsbonus und Gesundheitsvorsorge

1  Gesundheitsbonus

1.1 Voraussetzung

Hat die versicherte Person firr das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungs-
freies Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahlt.

Weitere Voraussetzung fir den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fur
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis mindes-
tens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht/Familien-
versicherung ohne Befreiungsmaoglichkeit beendet wird).

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fiir das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis
zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr
voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausgeschlos-
sen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn im abgelaufenen
Kalenderjahr ein Ruhen des Versicherungsvertrages im Sinne des
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder
die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gemaR § 8 Abs. 7a Teil Il.

1.2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fiir das erste leistungsfreie Kalen-
derjahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhoht sich fir das zweite
leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fiir das

dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf
900 EUR. Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif
erstmals abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur
so viel Zwolftel, wie sie dem Anteil der versicherten Monate in die-
sem Kalenderjahr entsprechen.

Im Rahmen der Uberpriifung der Leistungsfreiheit werden leis-
tungsfreie Vorversicherungszeiten aus Krankenversicherungen
angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen Versi-
cherungspflicht gentigen. Zugunsten der versicherten Person wird
in den drei Jahren vor Beginn des Tarifs KOMFORT-SI (0, 1, 2)
Leistungsfreiheit angenommen, wenn sich nicht aus der Beantwor-
tung der fir den Antrag erforderlichen Gesundheitsfragen etwas
anderes ergibt.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw.
den Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
(siehe Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Gesund-
heitsbonus.

2 Gesundheitsvorsorge

Leistungen gemaR Abschnitt B 1.2, B 1.3 und B 2.1 dienen der
Gesundheitsvorsorge. Nimmt die versicherte Person Leistungen
gemalf dieser Abschnitte in Anspruch, so haben diese in Summe
bis zu einem Hochstbetrag (Budget) von 750 EUR pro Kalenderjahr
keinen Einfluss auf den Anspruch und die Auszahlung des Gesund-
heitsbonus gemaf Abschnitt C 1 und, sofern eine solche gezahlt
wird, auf die Auszahlung einer erfolgsabhangigen Beitragsriicker-
stattung geman § 8 Abs. 7a Teil Il SIGNAL IDUNA Tarifbedingun-
gen. Voraussetzung der Zuordnung der in Anspruch genomme-
nen Leistungen zum Budget von 750 EUR ist, dass die vom Arzt
gestellte Rechnung durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person bevorzugt in der von der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. zur Verfugung gestellten Applikation eingereicht
wird.

D Optionsrecht

1  Ausiibung der Option

1.1 Zeitpunktbezogene Option auf Hoherstufung

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 60 und 84 Monaten, gerechnet vom
erstmaligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach den
KOMFORT-SI-Tarifen, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den KOMFORT-SI-Tarifen in leistungsstarkere Tarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Pro-
duktangebot des Versicherers gehéren.

1.2 Option nach Tieferstufung des Versicherungsschutzes
Unabhangig von einer Optionsrechtsinanspruchnahme geman
Abschnitt D 1.1 hat die versicherte Person seit erstmaligem Beginn
der Tarife KOMFORT-SI (0, 1, 2) zudem ein einmaliges Recht, nach
einer Tieferstufung des Versicherungsschutzes innerhalb der Pro-
duktlinie privat-Sl in Tarif START-SI ohne Risikoprifung in den Tarif
zurlickzukehren, aus dem die Tieferstufung erfolgte. Dieses Recht
kann die versicherte Person zu einem Zeitpunkt ihrer Wahl aus-
Uben. Die Dauer der Tieferstufung betragt sechs Monate.

Die Hohe des dann zu zahlenden Beitrages wird entsprechend den
glltigen Berechnungsgrundlagen ermittelt.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3  Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt, d. h. im Ausgangstarif
vereinbarte Risikozuschlage kdnnen entsprechend geéndert und
auf die im Zieltarif erforderliche Héhe angepasst werden.

4  Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt D 1.1 vom Versicherer tber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum dritten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefuhrt.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1.1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen gemafR Abschnitt D 1.1
entsprechend verlangern.

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1.2 gilt nicht, sofern bzw.
solange der Tarif in Anwartschaft oder nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten gefiihrt wird.

Wird ein Recht zur Auslibung der Option gemaf Abschnitt D dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrdge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) féllig, so kann es nicht
ausgelbt werden und verfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemal} § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.
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E Besonderheit zur Beitragszahlung

1 Beitragsbefreiung bei Elternzeit bzw. bei Bezug von
Elterngeld

Bezieht die nach diesem Tarif versicherte Person (Elternteil) Eltern-
geld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG, siehe Anhang), so entfallt die Pflicht zur Beitragszahlung

in diesem Tarif ab dem ersten vollen Monat des Elterngeldbezugs
(1. des Monats bzw. bei untermonatigem Beginn ab dem 1. des
Folgemonats), langstens jedoch fiir die Dauer von insgesamt sechs
Monaten.

Voraussetzung ist, dass der Elternteil zu Beginn des erstmaligen
Bezugs von Elterngeld vor der Geburt mindestens zw6lf Monate
ununterbrochen im Tarif KOMFORT-SI (0, 1, 2) versichert ist und
der Bezug von Elterngeld dem Versicherer durch den Elterngeld-
bescheid nachgewiesen wird.

Der Anspruch besteht fur jedes Kind, fur das Elterngeld bezogen
wird. Fur Mehrlingsgeburten besteht nur ein Anspruch.

Der dargestellte Anspruch auf Beitragsbefreiung besteht ebenfalls,
wenn der Elternteil wegen Uberschreitung der Einkommensgrenze
gemal § 1 Abs. 8 BEEG kein Elterngeld erhalt, aber Elternzeit in
Anspruch genommen wird und eine Reduktion der wochentlichen
Arbeitszeit (vgl. § 1 Abs. 1 Nr. 4 BEEG und § 1 Abs. 6 BEEG)
erfolgt. Die Bestatigung der Elternzeitnahme ist Gber die Arbeit-
geberbescheinigung zu fiihren (vgl. § 16 Abs. 1 S. 8 BEEG).

2  Ausschluss der Besonderheit zur Beitragszahlung

Die Beitragsbefreiung nach Abschnitt E 1 erfolgt nur, wenn und
solange sich der Vertrag nicht im Ruhen nach § 193 Abs. 6 und 7
VVG befindet (Nichtzahlung der Beitrage und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang). Der genannte Anspruch
ist ebenfalls ausgeschlossen, wenn der versicherte Tarif in Anwart-
schaft gefuhrt wird.

F Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

2 Anpassung betragsmaBig festgelegter Hochstbetrage
Um den Wert des Versicherungsschutzes bei mdglichen Preisstei-
gerungen zu erhalten, kann der Versicherer Uberprifen, ob die

in Abschnitt B 1.6, 1.7, 1.12, 1.22, 3.4, 3.6, 3.7 und 4 sowie
Abschnitt C 1 genannten EUR-Betrage anzupassen sind. Diese
Betrage koénnen, sofern die Anderung zur hinreichenden Wahrung
der Versicherteninteressen erforderlich ist, zugunsten der Versi-
cherten angepasst werden. Weitere Voraussetzung ist, dass ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anpassung
Uberpruft und deren Angemessenheit bestatigt.

Der Versicherer informiert die Versicherungsnehmer unter Darle-
gung der wesentlichen Griinde (iber die Anderungen. Die Anderun-
gen werden frihestens zu Beginn des zweiten Monats, der auf die
Mitteilung erfolgt, wirksam.

G Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C,
D, E und F gelten fir die R-KOMFORT-SI-Tarife noch folgende
Bestimmungen:

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind
Personen, die

sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren und

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wochentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit erzielen, das regel-
maRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRRe nach
§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB V) liberschreitet
sowie deren nicht berufstatige Ehegatten bzw. Lebenspartner nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz ohne eigene steuerpflichtige Ein-
klnfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Schul-
oder Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unter-
brochen wird;

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird;

wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmaRig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugs-
gréRe nach § 18 SGB |V Uberschreitet;

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.
Fur mitversicherte Ehegatten bzw. Lebenspartner erlischt sie
aulBerdem ab Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige
Einkuinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhdhung beenden.

Alternativ zu der Fortfiihrung der Versicherung ohne Sonderbe-
dingungen besteht fir die versicherte Person innerhalb von drei
Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und War-
tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen
fortzuflihren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot
des Versicherers gehdren. Voraussetzung ist, dass

nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschafti-
gungsverhaltnis erfolgt,

keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) eingetreten ist und

der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeit
eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von min-
destens 42 Tagen abgeschlossen werden.

Die Krankentagegeldhdhe ist auf 150 % des zum Zeitpunkt des
Abschlusses bestehenden héchsten Krankengeldanspruchs fiir
Arbeitnehmer in der GKV begrenzt.

Waren zu den R-KOMFORT-SI-Tarifen bisher Zuschlage im
Hinblick auf ein erhdhtes Risiko vereinbart, kommen die dafur
zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch fiir die
Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversicherung zur
Anwendung.

4  Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (z. B. R-KOMFORT-SI).

H Sonstige Bestimmungen

Neben den (R-)KOMFORT-SI-Tarifen durfen keine weiteren Krank-
heitskostenvollversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder
neu abgeschlossen werden.

Der Beitragsentlastungstarif BE-SI und die Krankentagegeldtarife

der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. sind hiervon aus-
genommen.
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Abkiirzungsverzeichnis

BBhV:
BEEG:
BPflV:
DRG:

G-BA:
GeblH:
GOA:
GOzZ:
KHENtgG:

Bundesbeihilfeverordnung
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
Bundespflegesatzverordnung

Diagnosis Related Groups
(deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen)

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
Gebiihrenordnung fiir Arzte
Geblhrenordnung fur Zahnarzte

Krankenhausentgeltgesetz

PrepP:
SGB IV:

SGB V:

SGB XI:

STIKO:
VAG:
VVG:

HIV Pra-Expositions-Prophylaxe

Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

Sozialgesetzbuch - Finftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut
Versicherungsaufsichtsgesetz

Versicherungsvertragsgesetz
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)KOMFORT-SI

Produktlinie privat-SI

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und IlI:

1 Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Erstattet werden die Leistungen bis zu den Hochstsatzen der
geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Dies umfasst
insbesondere:

Beratungen und Besuche:

Enthalten sind auch die Wegegebuhren, die der Arzt fur die Anfahrt
berechnet. Erstattungsfahig sind ebenfalls Leistungen im Rahmen
der Telemedizin, wie z.B. die Videosprechstunde.

Untersuchungen:

Z.B. korperliche Untersuchungen wie Ultraschall etc.

Ambulante Operationen:

Einschlie3lich der Kosten flr Narkose, lokale Betaubung, arztliche
Assistenz und anfallende Sachkosten.

Schwangerschaft und Geburt:

Hier ibernehmen wir die Kosten fiir die Hilfe bei Entbindung und
Fehlgeburt. Dies umfasst auch die Leistungen der Hebamme und
des Entbindungspflegers.

Darliber hinaus erstatten wir auch Kosten fiir Leistungen rund um
die Schwangerschaft, wie zum Beispiel Geburtsvorbereitungskurse,
Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik.

2 Was ist die GOA/GOZ?

Die GOA ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte. Sie ist das deutsche
Regelwerk, dass die Vergutung fur arztliche Leistungen, die privat-
arztlich abgerechnet werden, regelt.

Die Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) ist das passende
Gegenstick fur die Zahnarzte und regelt die Vergutung zahnarzt-
licher Leistungen.

In der GOA/GOZ ist geregelt, welche Leistungen tiberhaupt
abrechenbar sind und welche Gebuhren dafiir berechnet werden
darfen.

3 Wie hoch ist die tarifliche Erstattung fiir arztliche Leis-
tungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen und
Verbandmittel?

Fir arztliche Behandlungen, Schutzimpfungen und Vorsorgeunter-
suchungen erhalten Sie 100 % der erstattungsfahigen Kosten.

4 Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rahmen der
Vorsorgeprogramme bezahlt?

Ihr Versicherungsschutz umfasst die Kostenerstattung fur zahl-
reiche Vorsorgeuntersuchungen, um Krankheiten und gesund-
heitlichen Problemen frihzeitig vorzubeugen. Das beinhaltet
insbesondere Friherkennungsuntersuchungen (inkl. Schwanger-
schaftsvorsorge) nach den gesetzlichen Programmen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA), wie z.B. in den Krebsfriih-
erkennungs- und Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien beschrieben
(vgl. www.g-ba.def/richtlinien/). Die dort genannten Altersgrenzen
spielen fur Ihren Versicherungsschutz keine Rolle.

Fir Untersuchungen und Behandlungen in spezialisierten Diag-
nosezentren (Kliniken, die auf Friherkennungen von Krankheiten
und Organstérungen spezialisiert sind) bendtigen Sie eine vorhe-
rige Zusage von uns. Die Kosten erstatten wir lhnen zu 100 % des
erstattungsfahigen Betrags.

Vorsorgeuntersuchungen gehdren zusammen mit den Schutz-
impfungen (vgl. Ziffer 5) zur Gesundheitsvorsorge (vgl. Ziffer 25).

5 Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Die Kosten fur Schutzimpfungen, einschlieRlich des Impfstoffes,
werden von uns Ubernommen. Dies gilt auch fir Impfungen, die
Uber die staatlichen Empfehlungen hinausgehen, wie beispiels-
weise Grippe- und Reiseimpfungen. Schutzimpfungen gehoren
zusammen mit den Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Ziffer 4) zur
Gesundheitsvorsorge (vgl. Ziffer 25).

6 Sind Leistungen fiir Naturheilverfahren durch Arzte oder
Heilpraktiker erstattungsfahig?

Wir erstatten Heilpraktikerleistungen gemaf dem Gebulhrenver-
zeichnis fur Heilpraktiker (GeblH) bis zum Hdéchstsatz der im Ver-
zeichnis genannten Betrége. Arztlich verordnete, von Heilpraktikern
durchgefiihrte, Psychotherapie ist ebenfalls in diesem Rahmen
abgedeckt. Auch Leistungen von Arzten oder Heilpraktikern nach
dem Hufeland-Verzeichnis sind erstattungsfahig. Die Gesamt-
erstattung fur alle genannten Leistungen ist auf 1.500 EUR pro
Kalenderjahr begrenzt.

7 Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Wir ibernehmen die Kosten flir Psychotherapie, die von einem Arzt
durchgefiihrt oder von einem Arzt angeordnet und tberwacht wird,
bis zum Hdchstsatz der GOA. Die Erstattung betragt 80 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, maximal jedoch 50 Sit-
zungen pro Kalenderjahr. Fiir die ersten 30 Sitzungen ist keine vor-
herige Genehmigung erforderlich. Ab der 31. Sitzung bendtigen
Sie unsere schriftliche Zusage. Psychotherapeutische Leistungen
durch Heilpraktiker werden erstattet, sofern eine arztliche Ver-
ordnung vorliegt. In diesem Fall ist der jahrliche Héchstbetrag fur
Naturheilverfahren (vgl. Ziffer 6 zuvor) zu beachten.

8 Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Wir erstatten Ihnen bis zu 450 EUR fir Sehhilfen (Brillen oder
Kontaktlinsen). Dieser Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre
oder wenn sich lhre Sehstarke auf einem Auge um mindestens
0,5 Dioptrien verandert.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfahig.
Pflegemittel fir Kontaktlinsen sind ebenfalls nicht mitversichert.

9 Wie hoch ist die Erstattung fiir eine Operation zur
Sehscharfenkorrektur?

Alternativ zur Sehbhilfe sind die Kosten einer brechkraftverandern-
den Augenlaserkorrektur (z.B. LASIK/LASEK), refraktiver Linsen-
tausch oder die Implementierung von Kontaktlinsen bis zu

1.500 EUR je Auge erstattungsfahig. Wird eine dieser Operationen
durchgefihrt, besteht im Operationsjahr und in den fiinf darauffol-
genden Jahren kein Anspruch mehr auf Kostenerstattung fur eine
Brille oder Kontaktlinsen.

10 Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fir Hilfsmittel bis einschliefllich 500 EUR leisten wir einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr bendtigt oder kostet ein Hilfsmittel mehr als 500 EUR,
bedarf die Kostenerstattung unserer vorherigen Zusage.

Kontaktieren sie uns, wir helfen gerne bei der Beschaffung notwen-
diger Hilfsmittel.

11  Wie hoch ist die Erstattung fir Heilmittelanwendungen?
Heilmittel sind physikalisch-medizinische Leistungen, also. z.B.
eine Krankengymnastik oder eine Warmebehandlung. Wir erstatten
diese Kosten gemaf dem Leistungskatalog der Bundesbeihilfever-
ordnung (§ 23 BBhV), sofern diese von Arzten, Heilpraktikern oder
staatlich gepriften Angehdrigen von Heilberufen erbracht wurden.

Wir erstatten Heilmittel bis zu 130 % der in der BBhV festgelegten
Hoéchstbetrage.

Informationen zur BBhV finden Sie unter folgendem Link:
www.gesetze-im-internet.de/bbhv/.
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12 Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die
Erstattung betragt direkt 100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes
Generikum (vgl. Ziffer 13) zurtickgreifen bzw. noch kein Generikum
auf dem Markt zur Verfigung steht oder es sich um eine Notfall-
oder Unfallbehandlung handelt bzw. im Zusammenhang mit der
Einnahme des Generikums nachgewiesene schwere allergische
(lebensbedrohliche) Reaktionen auftreten oder zu befiirchten sind.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Originalpraparate
und Generika) steht Ihnen im Internet auf der Seite
www.privat-patienten.de eine umfangreiche Arzneimittel-Datenbank
zur Verflgung.

13 Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen - z.B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpraparat Aspirin von Bayer. Da aufwandige
Forschungskosten zum Teil entfallen, wird es moglich, dieses Medi-
kament kostengunstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, konnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

14 Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hoéchstsatzen der geltenden GOZ
bzw. der GOA Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe,
Zahnersatz und Kieferorthopadie.

15 Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung und
Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophylaxe bis zu den Hoéchst-
sétzen der geltenden GOA/GOZ. Zur Zahnprophylaxe gehért:

— Die Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende
Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen,

— die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer
Unterweisung,

— die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MalRnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz,

— die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager.

Zu den erstattungsfahigen prophylaktischen Leistungen gehort
auch zweimal pro Kalenderjahr die professionelle Zahnreinigung.
Zahnprophylaxe gehért zusammen mit den Vorsorgeuntersuchun-
gen (vgl. Ziffer 4) und Schutzimpfungen (vgl. Ziffer 5) zur Gesund-
heitsvorsorge (vgl. Ziffer 25).

16 Was ist Zahnersatz und welche Leistungen erhalte ich
dafiir?

Zahnersatz sind z.B. Prothesen, Stiftzéhne, Briicken, Inlays, Kro-
nen, Implantate inklusive der notwendigen Vor- und Nachbehand-
lung sowie chirurgischen Leistungen und Reparaturen. Funktions-
analytische, funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie) und
das Einbringen von Implantaten gelten ebenfalls als Zahnersatz.

Die Erstattungshoéhe betragt 85 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags.

17 Werden auch Implantate erstattet?

Die Erstattung flr Implantate ist im Rahmen dieses Vertrags auf

6 Implantate pro Kiefer beschrankt. Diese Begrenzung gilt auch flr
bereits eingesetzte Implantate.

18 Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Kieferorthopadische Behandlungen, die vor dem 21. Geburtstag
beginnen, erstatten wir zu 80 %. Nach erfolgreichem Abschluss
erstatten wir zusatzlich 20 %.

19 Bestehen fiir zahnarztliche Leistungen Hochstséatze?
Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 5.000 EUR

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entféllt die Begrenzung. Die
Hochstsatze entfallen bei Unfall.

20 Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem Rechnungsbetrag
von uber 2.500 EUR ist ein Heil- und Kostenplan vorzulegen. Fur
sie schafft das Transparenz, welche Kosten wir tbernehmen.
Erfolgt dies nicht, werden die iber 2.500 EUR hinausgehenden
Aufwendungen nur zu 50 % erstattet.

21 Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Krankenhaus, d.h.
allgemeine Pflegeleistungen, die Behandlung durch Belegéarzte und
die Unterbringung im Mehrbettzimmer.

22 Habe ich einen Anspruch auf bessere Unterkunft und
kann ich den Chefarzt in Anspruch nehmen?

Die Kosten fiir eine Unterbringung in einem Zweibettzimmer sowie
eine privatarztliche Behandlung (sogenannte ,Wahlleistungen®)
sind ebenfalls Uber lhren versicherten Tarif abgedeckt.

Auf Wunsch kénnen Sie mit einer Eigenbeteiligung in Héhe von
60 EUR pro Tag auch ein Einbettzimmer in Anspruch nehmen.

23 Was passiert, wenn ich die Wahlleistungen nicht in
Anspruch nehme?

Sie erhalten ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 30 EUR pro
Tag, sofern wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keine
gesondert berechenbare arztliche Leistung in Anspruch genommen
wurde. Zusatzlich erhalten Sie ein Krankenhaustagegeld in Hohe
von 20 EUR pro Tag, wenn Sie auf eine bessere Unterbringung in
einem Zweibettzimmer verzichten.

24 Werden die Kosten fiir eine Begleitperson (Rooming-In)
ebenfalls libernommen?

Ihr Tarif bietet unter bestimmten Voraussetzungen eine Erstattung
der Begleitperson bei Kindern oder bei Erwachsenen an.

25 Was ist der Gesundheitsbonus und welche Leistungen
erhalte ich aus dem Gesundheitsbonus?

Sofern Sie firr das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen in
Anspruch genommen haben, erhalten sie wegen dieser Leistungs-
freiheit eine Bonifikation - den Gesundheitsbonus.

Leistungsfreiheit bedeutet, dass Schutzimpfungen, Vorsorgeunter-
suchungen und die Zahnprophylaxe, die der Gesundheitsvorsorge
dienen, hiervon unberuhrt sind. Wenn sie nur diese bis zu einem
Hoéchstbetrag von 750 EUR pro Kalenderjahr einreichen, zéhlen
sie nach wie vor als leistungsfrei und bekommen den Gesundheits-
bonus von uns.

26 Wie hoch ist der Gesundheitsbonus?

Der Gesundheitsbonus betragt 600 EUR fiir das erste leistungsfreie
Kalenderjahr. Fir das zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge
erhoht er sich auf 750 EUR und ab dem dritten leistungsfreien
Kalenderjahr in Folge auf 900 EUR. Fur Personen unter 20 Jahre
bzw. Personen mit Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten hal-
biert sich der Gesundheitsbonus.
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27 Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Gesundheits-
bonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit fir das abgelaufene Kalenderjahr sind
folgende Voraussetzungen fiir den Gesundheitsbonus zu erfiillen:

— Der Tarif (R-)KOMFORT-SI bestand wahrend des abgelaufenen
Kalenderjahres mindestens einen Monat und

— bestand ununterbrochen bis mindestens zum Zeitpunkt der
Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr fort (Ausnah-
men, wenn der Vertrag durch Ableben oder Versicherungspflicht
endet) und

— bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im
Folgejahr sind die Beitrage voll und ohne Gerichtsverfahren
gezahlt worden.

28 Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Fir den Tarif (R-)KOMFORT-SI 0 besteht kein Selbstbehalt. Im Tarif
(R-)KOMFORT-SI 1 betragt der absolute Selbstbehalt pro Kalen-
derjahr 500 EUR und im Tarif (R-)KOMFORT-SI 2 pro Kalenderjahr
1.000 EUR.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Erstattung der zahnarztlichen Leistungen sowie die Leistungen
im Rahmen der Gesundheitsvorsorge bleiben von einem vereinbar-
ten Selbstbehalt unbertihrt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-SI 0, 1, 2 — Krankheitskostentarife flir
ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Bertiicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieRlich
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

100 % Arzneimittel- und Verbandmittel

100 % Hilfsmittel

100 % Operationen zur Sehscharfenkorrektur bis zu 2.500 EUR
pro Auge

100 % Heilmittel

100 % der Kosten fir Naturheilverfahren (Behandlung durch Heil-
praktiker und/oder Arzte inkl. Hufeland) bis zu einem
Betrag von 2.250 EUR im Kalenderjahr (Budget)

100% Psychotherapie

Produktlinie privat-SI

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung und professionelle Zahnreinigung
90 % Zahnersatz
100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhochstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

1.500 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 2.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren 4.000 EUR, in den ersten
vier Versicherungsjahren 6.000 EUR. Ab dem flinften Versiche-
rungsjahr entfallt die Begrenzung.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfall (zu § 1 Abs. 2b Teil I)
2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Besondere Diagnostik in der Schwangerschaft
Praventionskurse

Arznei- und Verbandmittel
HIV-Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP)

Hilfsmittel

Sehhilfen

Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
.10 Ambulante Transportkosten

.11 Psychotherapeutische Behandlungen

.12 Naturheilverfahren

.13 Ambulante Operationen

Hausliche Behandlungspflege

.15 AuRerklinische Intensivpflege

.16 Hausliche Krankenpflege

.17 Haushaltshilfe

.18 Soziotherapie

.19 Sozialpadiatrie und interdisziplinare Frihférderung
.20 Dialysebehandlungen

.21 Ambulante Kuren

.22 Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung
.23 Kinderbetreuung

Zahnarztliche Behandlung
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.1 Zahnprophylaxe
.2 Zahnbehandlung
.3 Kieferorthopadie
2.4 Zahnersatz
2.5 Zahnaufhellung und besondere MalRnahmen zur

Schmerzausschaltung
2.6  Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
2.7  Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2  Wahlleistungen

3.3 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger

3.4 Krankenhaustagegeld

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.6  Begleitperson bei Kindern

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

3.8  Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
3.9 Stationare Kuren
3.10 Ubergangspflege

4 Gesundheitsvorsorge
5 Selbstbehalt
6 Sonstige Leistungen

6.1  Krankentransport aus dem Ausland
6.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
6.3  Entwdhnungsmafinahmen

6.4 Kommunikationshilfeleistungen

6.5 Organspende

C Gesundheitsbonus, Verhaltensbonus und Gesundheits-
vorsorge

Gesundheitsbonus

Voraussetzung

Hohe

Verhaltensbonus

Voraussetzung

Hohe

Gesundheitsvorsorge

Optionsrecht
Ausubung der Option
Zeitpunktbezogene Option auf Hoherstufung
Option nach Tieferstufung des Versicherungsschutzes
Alterungsrickstellung
Gesundheitsprifung
Information Uber die Auslibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Besonderheit zur Beitragszahlung
Beitragsbefreiung bei Pflegebedirftigkeit
Beitragsreduzierung bei Pflegebedrftigkeit
Ende der Besonderheiten zur Beitragszahlung und
-reduzierung bei Pflegebedurftigkeit
Beitragsbefreiung bei Elternzeit bzw. bei Bezug von Eltern-
geld
Beitragsbefreiung des nachversicherten Kindes
Ausschluss der Besonderheiten zur Beitragszahlung

Anpassungsvorschriften
Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Anpassung betragsmaRig festgelegter Hochstbetrage

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
FortfUhrung der Versicherung
Beitragsberechnung
Tarifbezeichnung
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-SI 0, 1 und 2 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alilgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-

kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1  Versicherungsfall (zu § 1 Abs. 2b Teil I)

Erganzend gilt als Versicherungsfall auch der nicht rechtswidrige
medizinisch oder kriminologisch indizierte Schwangerschaftsab-
bruch.

2  Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen mit Ausnahme der Regelung unter
Abschnitt B 1.21 und B 3.9.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1  Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) abgerechneten Leistungen von Arzten (z.B. Allgemeinmedi-
ziner, Internisten, Gynékologen, Arzte fiir Naturheilkunde) bei medi-
zinisch notwendiger Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchungen,
Entbindungen und Fehlgeburten.

Erstattungsféahig sind auch die Kosten, die aufgrund einer auf der
GOA basierenden getroffenen Individualvereinbarung berechnet
werden.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen.
In Bezug auf die Héhe der Vergiitung findet hier die deutsche GOA
keine Anwendung.

Die &rztlichen, nach der GOA abgerechneten Leistungen sind auch
dann erstattungsfahig, wenn sie unter Verwendung von Kommu-
nikations- und Informationstechnologien erbracht werden (Tele-
medizin). Nicht erstattungsfahig sind aber die Kosten der Anschaf-
fung und des Betriebs der Endgerate, die die versicherte Person
anschaffen muss, um telemedizinische Leistungen in Anspruch
nehmen zu kénnen (z.B. Smartphone, Tablet, Laptop, Strom,
W-LAN-Anschluss).

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern, soweit die
Geblihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Schutzimpfungen einschlie3-
lich der Aufwendungen fur den Impfstoff, z. B. Grippeimpfungen,
Reiseimpfungen, indikationsbedingte bzw. arztlich angeratene und
nach GOA berechnungsfahige Impfungen, auch iiber die staat-
lich empfohlenen Impfungen der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut (STIKO) hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Schutzimpfungen dienen der Gesundheitsvorsorge. Insoweit ist die
Regelung geman Abschnitt B 4 zu beachten.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zahlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen (inkl. Schwanger-
schaftsvorsorge) zur Friherkennung von Krankheiten nach

gesetzlich eingefiihrten Programmen wie z.B. in den ,Krebsfriher-
kennungsrichtlinien“ oder den ,Gesundheitsuntersuchungsricht-
linien* des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) genannt
(ohne die dort genannten Altersgrenzen).

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren, dies sind
Kliniken, die auf Friiherkennungen von Krankheiten und Organsto-
rungen spezialisiert sind, werden nur nach vorheriger Zustimmung
durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Vorsorgeuntersuchungen dienen der Gesundheitsvorsorge. Inso-
weit ist die Regelung gemafR Abschnitt B 4 zu beachten.

1.3.1 Besondere Diagnostik in der Schwangerschaft
Erstattungsfahig sind wahrend einer Schwangerschaft beim Nach-
weis vorliegender Risikofaktoren bei der Schwangeren als erwei-
terte Vorsorge auch MaRnahmen zur Pranataldiagnostik wie z.B.
die Nackentransparenzmessung, jedoch keine pradiktiven Gen-
tests. Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

1.4 Praventionskurse

Ergénzend zu dem gemaR § 4 Abs. 1 Teil Il gewahrten Praventi-
onskurs ist ein weiterer Praventionskurs bis zu einem Hochstbetrag
von 200 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.5 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel
sowie Harn- und Blutteststreifen und Produkte zur kontinuierlichen
Glukosemessung (CGM-Sensoren). Erstattet werden alle von Arz-
ten verordneten wissenschaftlich allgemein anerkannten Medika-
mente und Verbandmittel, die in einer Apotheke bezogen werden.
Erstattet werden auch homdéopathische und anthroposophische
Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (Uber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tiber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Grundsatzlich nicht erstattungsfahig sind die Kosten flir Antikon-
zeptionsmittel, Nahr- und Starkungsmittel, allgemein gebrauchliche
Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, Schlaf- und Abfihrmittel, kos-
metische Mittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel,
potenzférdernde Mittel, Vitamin- und Nahrungserganzungsprapa-
rate sowie Medikamente zur Reiseprophylaxe.

In Ausnahmefallen kann mit durch arztliches Attest nachgewiesener

medizinischer Begriindung geleistet werden fir

— Antikonzeptionsmittel bei gynakologischer Indikation oder einem
Bezug bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres;

— Vitamin- und Nahrungserganzungspraparate bei medizinischer
Indikation zum Ausgleich eines krankheitsbedingten Mangels.
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1.5.1 HIV-Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP)

Ab Vollendung des 16. Lebensjahres sind bei medizinischer Indi-
kation die Kosten der PrEP erstattungsfahig, wenn der Versiche-
rer eine vorherige Kostenzusage gegeben hat und der Bezug der
Medikamente Uber einen vom Versicherer zu benennenden Koope-
rationspartner erfolgt. Die Kostenzusage wird der Versicherer nach
Prifung erteilen, wenn der Bezug der Medikamente medizinisch
notwendig ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel und Korperersatz-
stlicke (auBer Sehhilfen), die Krankheits- oder Unfallfolgen oder
kérperliche Behinderungen mildern oder ausgleichen sollen, den
Erfolg der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten. Als
Hilfsmittel gelten auch Gerate zur Erkennung einer Erkrankung
(z.B. Blutdruckmessgerate), jedoch nicht sanitére Bedarfsartikel
und medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen).

Erstattungsfahig sind die Kosten flr die Hilfsmittelversorgung und
die notwendige Unterweisung der versicherten Person in den
Gebrauch des Hilfsmittels, sowie Reparatur und Wartungsaufwen-
dungen. Nicht erstattungsfahig sind Betriebskosten von Hilfsmitteln
(z.B. Batterien, Stromkosten).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieflich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr erstattet werden sollen. Der Versicherer wird die Zusage nach
Prifung erteilen, wenn der erneute Bezug, die Wartung oder die
Reparatur des Hilfsmittels im Kalenderjahr medizinisch notwendig
ist.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag Uiberschreiten,
bedurfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Der Versicherer
wird die Zusage nach Prifung erteilen, wenn der Bezug des Hilfs-
mittels medizinisch notwendig ist.

Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten uber-
nommen, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer
maoglichen alternativen und kostenglinstigeren Versorgungsform
(Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels tber einen
Kooperationspartner des Versicherers angefallen wéren, sofern
sich die medizinische Notwendigkeit nachtraglich bestatigt. Eine
vorherige Zusage ist nicht erforderlich, wenn die Versorgung mit
dem Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfallerstversorgung
erfolgt.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) fur
arztlich verordnete Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ
Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von 600 EUR. Ohne
arztliche Verordnung sind Sehbhilfen nur erstattungsfahig, wenn sie
direkt beim Optiker bezogen werden und dieser eine Refraktions-
bzw. Sehstarkenbestimmung vorgenommen und auf der Rechnung
ausgewiesen hat. Ein Anspruch auf Kostenerstattung von Sehhilfen
besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren und immer bei
Anderung der Sehstirke um mindestens 0,5 Dioptrien fiir ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfahig.
Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht mitversichert.

1.8 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Sehscharfenkorrek-
turen (z.B. brechkraftverandernde Augenlaserkorrekturen wie
LASIK/LASEK, refraktiver Linsentausch und implantierte Kontakt-
linsen) bis zu einem Hochstbetrag von 2.500 EUR pro Auge.

Vor- und Nachuntersuchungen sind gemaf Abschnitt B 1.1
erstattungsfahig. Wird die Erstattung flr die brechkraftverandernde

Augenlaserkorrektur in Anspruch genommen, dann besteht im
entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den finf
darauf folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung von
Sehbhilfen gemaR Abschnitt B 1.7.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.9 Physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel)
Erstattungsfahig sind die Kosten flr physikalisch medizinische
Leistungen, die im Leistungskatalog der Bundesbeihilfeverordnung
(vgl. § 23 BBhV) enthalten sind und die durch Arzte und Heilprak-
tiker selbst durchgefiihrt wurden oder nach Verordnung der Vor-
genannten durch staatlich geprifte Angehdrige von Heilberufen
(Physiotherapeuten, Logopaden, Ergotherapeuten, Masseur- und
medizinische Bademeister, Podologen) durchgefiihrt werden.

Dies sind Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektro- und Licht-
therapie, Manuelle Therapie, Logopéadie, Ergotherapie, Chiroprak-
tik, Podologie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die Kosten von Schwangerschafts-
und Ruckbildungsgymnastik sowie Kosten eines Geburtsvorberei-
tungskurses, wenn dieser von einer Hebamme durchgefiihrt wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Heilmittel bis zu 150 %
der in der BBhV genannten Hochstbetrage.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Dariiber hinaus sind die Kosten verordneter oder von Arzten oder
Heilpraktikern selbst erbrachter, osteopathischer Behandlungen
erstattungsfahig. Wenn diese durch einen Arzt oder Heilpraktiker
selbst erbracht werden, gelten die Regelungen gemaf Abschnitt

B 1.1 (Arztliche Leistungen) und Abschnitt B 1.12 (Naturheilverfah-
ren) fur die Erstattung.

Nicht erstattet werden die Kosten flr Saunabader oder Kosten
fur die Beschaffung von Geraten zur Anwendung elektrischer und
physikalischer Heilbehandlung (z. B. Bestrahlungs- und Massage-
gerate).

1.10 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit der
versicherten Person die Kosten medizinisch notwendiger Trans-
porte einschlieBlich Notfall- und Unfalltransporte zum und vom
nachsten geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse,
Chemo- und Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.11 Psychotherapeutische Behandlungen

Erstattungsfahig sind von Arzten ausgefiihrte und nach der GOA
abgerechnete psychotherapeutische Behandlungen.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die von ihnen angeordneten und
Uberwachten psychotherapeutischen Behandlungen durch Heil-
praktiker (hier gilt der unter Abschnitt B 1.12 genannte Hochst-
betrag) sowie von in eigener Praxis tatigen approbierten
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychotherapeutische
Behandlungen.

Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist eine
vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich. Der
Versicherer wird die Zusage erteilen, wenn die Therapie medizi-
nisch notwendig ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.12 Naturheilverfahren

Erstattungsfahig sind, inklusive der Kosten der im Rahmen folgend
beschriebener Behandlungen in Auftrag gegebenen Laborleistun-
gen, die Kosten fiir

Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Geblihrenver-
zeichnisses fur Heilpraktiker (GeblH) bis zum Hochstbetrag des
Verzeichnisses; psychotherapeutische Behandlung durch Heil-
praktiker ist nur erstattungsfahig, wenn diese arztlich verordnet
wurde;
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— von Arzten oder Heilpraktikern durchgefiihrte, im Hufeland-Leis-
tungsverzeichnis aufgefuhrte Therapieformen der Naturheil-
kunde.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir wissenschaftlich nicht
anerkannte Heilmethoden der Homdopathie, Phytotherapie, Neu-
raltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische Medizin, Atem-
therapie, Schropftherapie. Bei sonstiger Behandlung nach den
Methoden der besonderen Therapierichtungen der Homdopathie,
Phytotherapie und anthroposophischen Medizin sind die Kosten fir
alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel
und Arzneimittel erstattungsfahig.

Die in diesem Abschnitt genannten Leistungen sind begrenzt auf
einen Hochstbetrag von 2.250 EUR pro Kalenderjahr. Unter den
Hochstbetrag fallen auch die im Rahmen der Behandlung entspre-
chend Abschnitt B 1.5 verordneten Arzneimittel.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.13 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person anstatt einer stationaren
Behandlung einer ambulanten Operation oder einem stations-
ersetzenden Eingriff gemal § 115b SGB V unterzieht, zahlt der
Versicherer zusatzlich zu den erstattungsfahigen Leistungen
gemaf Abschnitt B 1 einen Betrag von 200 EUR.

1.14 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von examinierten Pfle-
gefachkraften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z. B.
Verbandwechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung,
Besserung, Linderung oder Verhitung der Verschlimmerung einer
Krankheit gerichtet sind. Die Kosten werden erstattet, wenn die
hausliche Behandlungspflege nach arztlicher Verordnung und von
einem Leistungserbringer erbracht wird, der Uber einen rechtswirk-
samen Versorgungsvertrag gemaf § 132a SGB V (siehe Anhang)
verfligt. Die Erstattung erfolgt hchstens bis zu den Betragen, die
in der Vergitungsvereinbarung nach § 132a SGB V (siehe Anhang)
beinhaltet sind.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.15 AuBerklinische Intensivpflege

Ist fir die versicherte Person die standige Anwesenheit einer geeig-
neten examinierten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft (z. B. bei kiinstlicher Beatmung) erforderlich,
dann sind die Kosten der auf3erklinischen Intensivpflege nach arztli-
cher Verordnung und unter den Voraussetzungen des § 37¢c SGB V
(siehe Anhang) und bis zu dem Betrag, den der Pflegedienst nach
einer Vergutungsvereinbarung nach § 132 1 SGB V (siehe Anhang)
verlangen kann, erstattungsfahig.

Keine Leistungspflicht besteht flr pflegerische MalRnahmen, fur die
die private Pflegepflichtversicherung zustandig ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.16 Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind nach arztlicher Verordnung die Kosten der
hauslichen Krankenpflege durch geeignete examinierte Pflege-
krafte bis zu vier Wochen je Versicherungsfall unter den Voraus-
setzungen des § 37 SGB V (siehe Anhang). Die hausliche Kran-
kenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Die
Kosten werden erstattet, wenn hausliche Krankenpflege von einem
Leistungserbringer erbracht wird, der tiber einen rechtswirksamen
Versorgungsvertrag gemaR § 132a SGB V (siehe Anhang) verfigt.
Die Erstattung erfolgt héchstens bis zu den Betragen, die in der
Verglitungsvereinbarung nach § 132a SGB V (siehe Anhang) bein-
haltet sind und betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.17 Haushaltshilfe

Ist der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushalts wegen
schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
beispielweise nach einem Krankenhausaufenthalt, nicht moglich,

sind die Kosten einer Haushaltshilfe nach arztlicher Verordnung
und unter den Voraussetzungen des § 38 SGB V (siehe Anhang)
erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.18 Soziotherapie

Die Kosten der Soziotherapie sind erstattungsfahig, wenn die ver-
sicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht
in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbst-
standig in Anspruch zu nehmen. Die Erstattungspflicht setzt weiter
voraus, dass durch die Soziotherapie Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkirzt wird, oder wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Die Leistungspflicht besteht

nur nach arztlicher Verordnung und wenn eine vorherige Vorlage
eines arztlichen Behandlungsplans und die schriftliche Leistungs-
zusage des Versicherers gegeben ist; die Zusage erfolgt, wenn

die Behandlung medizinisch notwendig ist. Die Behandlung kann
dann auch von einer Fachkraft fir Soziotherapie (z.B. Sozial-
arbeiter) durchgefiihrt werden. Der Anspruch besteht fiir hchstens
120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Bei
Behandlung durch Arzte werden die nach der GOA berechneten
Kosten berticksichtigt, bei Fachkraften fiir Soziotherapie nicht
mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.19 Sozialpadiatrie und interdisziplindre Friihforderung
Sozialpadiatrie in sozialpadiatrischen Zentren und interdisziplinare
Frihférderung ist, nach arztlicher Verordnung und nach Vorlage
eines Forder- und Behandlungsplans, bis zur Hohe der mit den
gesetzlichen Kostentragern vereinbarten Pauschalen erstattungs-
fahig. Soweit ein Anspruch auf Kostenerstattung gegeniiber einem
anderen Kostentrager besteht, ist dieser vorrangig in Anspruch zu
nehmen und wird angerechnet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.20 Dialysebehandlungen

Erstattungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages sind die Aufwendungen fiir ambulante und teilstationare
Dialysebehandlungen sowie die Sachkosten fiir die Heimdialyse.

1.21 Ambulante Kuren

Die Kosten von ambulanten Kuren sind bis zu einem Héchstbetrag
von insgesamt 2.500 EUR innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattungsfahig, wenn es sich um Kosten gemaf Abschnitt B 1.1,
1.5, 1.6 und/oder 1.9 handelt.

Es besteht eine Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbeginn

(Tarif EXKLUSIV-SI).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.22 Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung

In Abweichung von § 1 Abs. 2 Teil Il der AVB wird fir kinstliche
Befruchtung unter den in § 1 Abs. 2 Teil Il der AVB genannten
Ubrigen Voraussetzungen unabhangig vom Alter der versicherten
Person geleistet. Im Leistungsfall werden auch die Kosten einer
Kryokonservierung zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages erstattet. Der Erstattungsprozentsatz betragt 50 %, wenn
die Kryokonservierung vor einer potenziell keimzellschadigenden
Therapie erfolgt, welcher sich die versicherte Person unterziehen
muss (z.B. Strahlentherapie).

Die Leistungspflicht besteht in beiden vorgenannten Fallen nur,
wenn der Versicherer im Vorfeld eine Kostenzusage erteilt hat.

1.23 Kinderbetreuung

Ist versicherte Person ein Kind, welches erkrankt oder verunfallt

und deshalb langer als drei Tage betreut werden muss, wird je

Kalenderjahr ein Betrag von 200 EUR (Einmalzahlung) gezahlt. Fir

die Auszahlung missen folgende weitere Voraussetzungen erfullt

sein:

— das Kind hat seinen 12. Geburtstag noch nicht vollendet oder ist
behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen;
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der bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. eben-
falls in einem der EXKLUSIV-SI (0, 1, 2) versicherte Elternteil
muss sein erkranktes Kind betreuen und kann seiner beruflichen
Tatigkeit deshalb nicht nachgehen (Nachweis tuber Krankschrei-
bung des Elternteils);

die Betreuung des Kindes kann nicht durch eine andere im
Haushalt lebende Person erfolgen.

2  Zahnarztliche Behandlung

Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung werden die im Fol-
genden beschriebenen, nach der GOA oder Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) abgerechneten Kosten, erstattet.

Erstattungsféhig sind auch die Kosten, die aufgrund einer auf der
GOA und GOZ basierenden getroffenen Individualvereinbarung
berechnet werden.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen. In
Bezug auf die Héhe der Vergiitung finden hier die deutsche GOA
und GOZ keine Anwendung.

Werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung gemaf
Abschnitt B 2.2, 2.3 und 2.4 besondere MalRnahmen zur Schmerz-
ausschaltung medizinisch notwendig (z. B. Akupunktur, Hypnose),
so sind diese ebenfalls erstattungsfahig.

2.1 Zahnprophylaxe
Erstattungsfahig sind die nach der GOZ abgerechneten Kosten fiir
prophylaktische Mafinahmen und professionelle Zahnreinigung.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zahnprophylaxe dient der Gesundheitsvorsorge. Insoweit ist die
Regelung gemaR Abschnitt B 4 zu beachten.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Zahnbehandlung (z.B. Fullun-
gen, Zahnentfernung und operative Behandlungen) einschlieRlich
Réntgenaufnahme, Mund- und Parodontosebehandlung, Arzneien,
Bestrahlungen, Fissurenversiegelung sowie Wurzelspitzenresek-
tionen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher den bundesweit tblichen Preisen
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Gblichen
Preise teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer
Prifung gemafl Abschnitt B 2.7 mit.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind die Kosten fur kieferorthopadische Behand-
lungen. Die Erstattung erfolgt nach Mafligabe von Abschnitt B 2.7
dieser Bedingungen (Heil- und Kostenplan).

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher den bundesweit Uiblichen Preisen
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrédge der bundesweit tiblichen
Preise teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer Pru-
fung gemaf Abschnitt B 2.7 mit.

Beginnt die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres,
betragt die Erstattung 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

Eine medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung, die
nach Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat, ist einmalig
im Rahmen der Vertragslaufzeit aus diesem Tarif erstattungsfahig.
Die Erstattung betragt 50 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages und ist dabei maximal auf 3.000 EUR begrenzt.

Dies gilt nicht, wenn die Behandlung auf einen nachweislich nach
Vollendung des 21. Lebensjahres eingetretenen Unfall zurtickzu-
fuhren ist; die Erstattung des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges betragt in diesem Fall 100 %.

2.4 Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Zahnersatz wie z.B. Prothe-
sen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen (einschlieflich der damit
im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlung und chir-
urgischer Leistungen) und Reparaturen von Zahnersatz. Als Zahn-
ersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionstherapeutische
und implantologische Leistungen.

Die Erstattung erfolgt nach Mafgabe von Abschnitt B 2.7 dieser
Bedingungen (Heil- und Kostenplan).

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher den bundesweit tiblichen Preisen ent-
spricht, zugrunde gelegt. Die Betrage der bundesweit Ublichen
Preise teilt der Versicherer auf Anfrage bzw. im Rahmen einer Pri-
fung geman Abschnitt B 2.7 mit.

Die Erstattung betragt 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.5 Zahnaufhellung und besondere MaBnahmen zur
Schmerzausschaltung

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fir zahnaufhellende
MaRnahmen (z.B. Bleaching).

Voraussetzung fir die Kostenerstattung fiir zahnaufhellende Maf3-
nahmen ist, dass diese von einem Zahnarzt oder unter dessen arzt-
licher Aufsicht nach fachlicher Weisung durchgefiihrt werden.

Besondere MafRnahmen zur Schmerzausschaltung wie z. B.
Akupunktur, Hypnose, Analgosedierung (Dammerschlaf), Lach-
gas-Sedierung sind auch auf Wunsch der versicherten Person,
ohne Vorliegen einer medizinischen Notwendigkeit, erstattungs-
fahig.

Voraussetzung ist, dass die MaRnahmen im direkten Zusammen-
hang mit einer tariflichen Leistung gemag der Abschnitte B 2.2 bis
B 2.4 stehen.

Die versicherte Person kann die vorgenannten Leistungen in
Summe bis zu einem Erstattungsbetrag von insgesamt maximal
150 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren in Anspruch nehmen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen gemaR Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 gelten folgende
Erstattungshéchstbetrage:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 1.500 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 6.000 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Erstattungshochst-
betrage entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nach-
weislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zuruickzufiihren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Bei Kieferorthopadie (Abschnitt B 2.3) und Zahnersatz (Abschnitt
B 2.4) mit einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von tber
2.500 EUR ist dem Versicherer vor Behandlungsbeginn ein Heil-
und Kostenplan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes
mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MalRnahme
vorzulegen.
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Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan
unverziglich zu prifen und den Versicherungsnehmer tber die
Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 2.500 EUR hinausgehenden Aufwendungen
nur zur Halfte der tariflich zugesagten Leistung gemaR Abschnitt
B 2.3 und B 2.4 erstattet.

Die nach der GOZ anfallenden Gebuhren fir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer zu 100 %.

3  Stationare Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung die Kosten
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweils giil-
tigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) fir eine medizinisch not-
wendige vollstationare, teilstationare, vor- und nachstationare Heil-
behandlung und Hybrid-DRG nach § 115f SGB V, sowie einer Ent-
bindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Berechnet das Krankenhaus in Deutschland seine Leistungen nicht
nach der BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Zuschlag fir Unterkunft zusam-
men berechnet, so gelten als Kosten fiir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen maximal 150 % der Kosten, die bei vergleichbarer
Versorgung auf Grundlage der BPflV oder des KHEntgG entstan-
den wéren.

Allgemeine Krankenhauskosten bei einer Behandlung in einem
Krankenhaus im Ausland sind die allgemeinen Kosten flr Unter-
bringung und Pflege (ohne Wahlleistungen i.S.v. Abschnitt B 3.2),
die in ihrer Art denen, die im Inland auf Grundlage von BPflV und
KHENtgG erbracht werden, vergleichbar sind.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KHENtgG flr die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche
Leistungen, die nach der GOA berechnet werden.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten, die aufgrund einer auf der
GOA basierenden getroffenen Individualvereinbarung berechnet
werden.

Berechnet das Krankenhaus in Deutschland seine Leistungen nicht
nach der BPflV oder dem KHEntgG oder werden die allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Zuschlag fir Unterkunft zusam-
men berechnet, so gelten als Kosten fiir den gesondert berechen-
baren Zuschlag fur Unterkunft die Differenz der Kosten fir die Inan-
spruchnahme der kostenglinstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der ersten oder zweiten Pflegeklasse (in
der Regel ein Ein- oder Zweibettzimmer).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen.
In Bezug auf die Héhe der Vergiitung findet hier die deutsche GOA
keine Anwendung.

3.3 Belegérzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegéarzte gemaR § 18 KHEntgG, die nach der GOA berechnet
werden.

Erstattungsféahig sind auch die Kosten, die aufgrund einer auf der
GOA basierenden getroffenen Individualvereinbarung berechnet
werden.

Die Leistungen durch Beleghebammen und -entbindungspfleger
sind ebenfalls erstattungsfahig im Rahmen der jeweils geltenden
amtlichen Gebihrenordnung fiir Beleghebammen und -entbin-
dungspfleger.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den fir die Behandlung von Auslandern am
Behandlungsort tblicherweise berechneten Satzen entsprechen.
In Bezug auf die Héhe der Vergiitung findet hier die deutsche GOA
keine Anwendung.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.4 Krankenhaustagegeld

Der Versicherer zahlt

— ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes kei-
nerlei gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen
(geman Abschnitt B 3.2), auch keine privatarztlichen Leistungen
von Belegarzten (gemaf Abschnitt B 3.3), in Anspruch nimmt;

— ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte
Person wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf
die Inanspruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer (gemaR Abschnitt B 3.2) verzich-
tet.

Das Krankenhaustagegeld wird fir jeden vollen Kalendertag

(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes, bei dem die ver-
sicherte Person stationar aufgenommen wird und tbernachtet,
gezahlt. Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als
ein voller Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.5 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flr medizinisch notwendige Ret-
tungs- und Krankentransporte zur stationaren, vor- und nachsta-
tiondren Behandlung zum nachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus. Hierbei gilt als nachstgelegen jedes Krankenhaus im Umkreis
von 50 km, gerechnet vom Ort des Ereignisses (Erkrankung, Not-
oder Unfall). Ist innerhalb dieses Umkreises kein Krankenhaus ver-
fugbar, sind die Transportkosten zum nahegelegensten geeigneten
Krankenhaus erstattungsfahig. Die Notwendigkeit eines Kranken-
transportes ist durch ein Attest des behandelnden Arztes nachzu-
weisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.6 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines nach diesem Tarif versicherten
Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fiir Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils oder einer sorge-
berechtigten bzw. das Kind gesetzlich vertretenden Person als
Begleitperson im Krankenhaus bis zu einer Dauer von 28 Tagen
pro Aufenthalt und Kalenderjahr erstattungsfahig, hdchstens

30 EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das Kind noch nicht das
14. Lebensjahr vollendet hat und ein Elternteil oder die sorgebe-
rechtigte bzw. die das Kind gesetzlich vertretende Person ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. versichert ist.

3.7 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer

Haushaltspflegekraft

Geleistet wird bei Krankenhausaufenthalt oder Rehabilitationsmaf3-

nahme eines versicherten Erwachsenen fiir die gesondert bere-

chenbaren Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung einer

Begleitperson im Krankenhaus oder die Inanspruchnahme einer

Familien- und Haushaltspflegekraft bis zur Dauer von vier Wochen

pro Kalenderjahr, héchstens 10 EUR pro Stunde, begrenzt auf

maximal 80 EUR pro Tag, wenn

— es sich bei der im Krankenhaus oder in einer Rehabilitations-
malnahme befindlichen versicherten Person um die haushalts-
fihrende Person handelt und

— die Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmaRnahme
medizinisch notwendig ist und keine ambulante Alternative
besteht und

— keine andere im Haushalt lebende Person diesen weiterfiihren
kann und

— die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden
Person nicht gesichert ist und arztlich bestatigte Gefahr fur
deren Gesundheit oder Leben besteht.
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Die letztgenannte Voraussetzung wird als erflllt betrachtet, wenn
es sich bei der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um
ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

eine Person, bei welcher Pflegebeduirftigkeit im Sinne des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) vorliegt oder

eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde-
rung besteht,

handelt.

3.8 Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

Liegt die Indikation flr eine stationare psychiatrische Behandlung
vor, so sind auch die Kosten einer stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung gemaR § 115d SGB V erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

3.9 Stationare Kuren

Die Kosten von stationaren Kuren sind bis zu einem Héchstbetrag
von insgesamt 2.500 EUR innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattungsfahig, wenn es sich um Kosten gemafR Abschnitt B 1.1,
1.5, 1.6 und/oder 1.9 handelt.

Es besteht eine Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbeginn (Tarif
EXKLUSIV-SI). Die Erstattung betragt 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages.

3.10 Ubergangspflege

Ubergangspflege in einem Krankenhaus, in dem die stationére
Behandlung erfolgte, kann fiir den Ubergang der versicherten
Person von der stationaren Behandlung in eine anschliefende
Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation genutzt
werden. Die Voraussetzungen fiir die Ubergangspflege (z.B. die
Notwendigkeit der hauslichen Krankenpflege oder Kurzzeitpflege)
sind vom Krankenhaus zu dokumentieren und nachzuweisen. Die
Ubergangspflege wird fiir Iangstens 10 Tage gewahrt.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Leistungen gemé&R Abschnitt B 3.2, 3.3 und 3.4 erfolgen im Fall der
Ubergangspflege nicht.

4  Gesundheitsvorsorge

Leistungen gemaR Abschnitt B 1.2, 1.3 und 2.1 dienen der gesund-
heitlichen Vorsorge der versicherten Person. Die Inanspruchnahme
dieser Leistungen wird bis zu einem Hochstbetrag von 750 EUR
pro Kalenderjahr nicht auf die Auszahlung des Gesundheitsbonus
(vgl. Abschnitt C 1) oder einer moglichen erfolgsabhangigen Bei-
tragsrickerstattung (vgl. § 8 Abs. 7 Teil Il) angerechnet.

Leistungen gemaR Abschnitt B 1.2 und B 1.3 finden im Rahmen
dieser Hochstbetragsregelung auch keine Anrechnung auf den
Selbstbehalt (vgl. Abschnitt B 5).

5 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung
gemaf Abschnitt B 1 und stationare Heilbehandlung geman
Abschnitt B 3 wird ein Selbstbehalt von insgesamt

0 EUR im Tarif EXKLUSIV-SI 0
500 EUR  im Tarif EXKLUSIV-SI 1
1.000 EUR im Tarif EXKLUSIV-SI 2

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalender-
jahres je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend
des zweiten Quartals, so ermaRigt sich fiir das erste Jahr der
Selbstbehalt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten
Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaRigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Die Erstattung der Leistungen gemaf Abschnitt B 1.4, Leistungen
im Rahmen der unter Abschnitt B 4 beschriebenen Gesundheits-
vorsorge sowie fur die Kosten der Untersuchungen zur Erlangung
des Verhaltensbonus (siehe Abschnitt C 2) bleiben von einem ver-
einbarten Selbstbehalt unberihrt.

6  Sonstige Leistungen

6.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
durch arztliche Bescheinigung bestatigten, medizinisch sinnvollen
und vertretbaren Krankentransportes aus dem Ausland an den Ort
des standigen Wohnsitzes oder in das von dort nachsterreichbare
geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

6.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstat-
tet.

Die entstandenen Aufwendungen fiir die Uberfiihrung eines Ver-
storbenen aus dem Ausland bzw. fiir die Bestattung am Sterbeort
im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuwei-
sen. AuRerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

6.3 EntwohnungsmaRBnahmen

Erstattungsfahig sind wahrend der Vertragslaufzeit die Kosten fur
insgesamt drei Entwohnungsmafnahmen nach einer Entzugsbe-
handlung, wenn diese als ambulante oder stationdre Malnahme
dazu dienen die Abhangigkeit einer versicherten Person von einer
Droge zu beseitigen und soweit der Versicherer diese vor Beginn
der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt abhangig gemacht werden und erfolgt, wenn
die Mallnahme medizinisch notwendig ist.

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der ersten Entwoh-
nungsmafinahme zu einer Sucht ein Kostenzuschuss in Héhe von
100 %, bei der zweiten und dritten Entwéhnungsmafinahme ein
Kostenzuschuss in Hohe 80 % gezahlt. Die verbleibenden 20 %
werden jeweils nach Beendigung der MaRnahme erstattet, wenn
die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden (z.B. bei
Missachtung der Anweisungen des Fachpersonals) noch vorzeitig
ohne arztliches Einverstandnis erfolgte.

Ausgeschlossen von der Erstattung sind Entwéhnungsmaflnahmen
wegen Nikotinsucht.

Bei einer stationaren Entwéhnungsmalinahme sind nur die allge-
meinen Krankenhausleistungen gemaf Abschnitt B 3.1 erstattungs-
fahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahit.

6.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
Ubrigen tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer
fachlich ausgebildeten Kommunikationshilfe erstattungsfahig.

In Anspruch genommen werden kénnen Kommunikationshilfen
gemal § 3 der Kommunikationshilfenverordnung (siehe Anhang).
Dies sind z.B. ausgebildete Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
oder Oraldolmetscher. Die medizinische Notwendigkeit der Inan-
spruchnahme ist durch arztliches Attest nachzuweisen, die Inan-
spruchnahme der Leistungen durch die Vorlage einer Rechnung
des Leistungserbringers.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

6.5 Organspende

Im Rahmen eines nach deutschem Recht zulassigen und durch-
gefuhrten Eingriffs, bei dem von einer lebenden Person (Organ-
spender) Organe oder Gewebe auf die versicherte Person (Organ-
empfanger) Ubertragen werden, werden aus diesem, fur den
Organempfanger versicherten Tarif, die folgenden Kosten fiir den
Organspender Ubernommen:

— Nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte abgerechnete &rztliche
Leistungen (auch die Kosten, die aufgrund einer auf der GOA
basierenden getroffenen Individualvereinbarung berechnet
werden);

Kosten der stationaren Behandlung (allgemeine Krankenhaus-
leistungen und ggf. Wabhlleistungen). Hierzu gehéren z.B. die
Vorbereitung der Lebendorganspende und auch medizinisch
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notwendige ambulante oder stationére Rehabilitationsbehand-
lungen des Spenders;

— Verdienstausfall;

— Die vom Organspender geschuldeten Sozialversicherungs-
beitrage;

— Im Fall des Anspruchs des Organspenders auf Entgeltfortzah-
lung, erstattet der Versicherer an Stelle des Verdienstausfalls
auf Antrag des Arbeitgebers das fortgezahlte Arbeitsentgelt
sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden Sozialversicherungs-
beitradge und Beitrage zur betrieblichen Alters- und Hinterblie-
benenversorgung an den Organspender.

C Gesundheitsbonus, Verhaltensbonus und Gesundheits-
vorsorge

1  Gesundheitsbonus

1.1 Voraussetzung

Hat die versicherte Person fiir das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungs-
freies Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahilt.

Weitere Voraussetzung fir den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres flr
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis mindes-
tens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht/Familien-
versicherung ohne Befreiungsmdglichkeit beendet wird).

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis
zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr
voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausgeschlos-
sen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn im abgelaufenen
Kalenderjahr ein Ruhen des Versicherungsvertrages im Sinne des
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder
die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gemag § 8 Abs. 7a Teil Il.

1.2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fiir das erste leistungsfreie Kalen-
derjahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich fiir das zweite
leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fur das

dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf
900 EUR. Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif
erstmals abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur
so viel Zwolftel, wie sie dem Anteil der versicherten Monate in die-
sem Kalenderjahr entsprechen.

Im Rahmen der Uberpriifung der Leistungsfreiheit werden leis-
tungsfreie Vorversicherungszeiten aus Krankenversicherungen
angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen Versi-
cherungspflicht genligen. Zugunsten der versicherten Person wird
in den drei Jahren vor Beginn des Tarifs EXKLUSIV-SI (0, 1, 2)
Leistungsfreiheit angenommen, wenn sich nicht aus der Beantwor-
tung der fur den Antrag erforderlichen Gesundheitsfragen etwas
anderes ergibt.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw.
den Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten
(siehe Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Gesund-
heitsbonus.

2 Verhaltensbonus

Der Verhaltensbonus ist eine auf Antrag einmal im Jahr erfolgende
Summenauszahlung, mit der der Versicherer gesundheitsbewuss-
tes Verhalten der versicherten Person im abgelaufenen Kalender-
jahr unter den in Abschnitt C 2.1 genannten Voraussetzungen
honoriert.

2.1 Voraussetzung

Die jahrliche Auszahlung des Verhaltensbonus fiir das abgelaufene

Kalenderjahr kann durch die versicherte Person ab dem Folgejahr

beantragt werden. Ein Anspruch auf den Verhaltensbonus besteht,

— wenn dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fiir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis min-
destens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Verhaltensbonus im
Folgejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versiche-
rung durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne
Befreiungsmdglichkeit beendet wird) und

— wenn die Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr spatestens
bis zum Zeitpunkt der Beantragung der Auszahlung des Verhal-
tensbonus im Folgejahr voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt
worden sind und

— wenn im abgelaufenen Kalenderjahr kein Ruhen des Versiche-
rungsvertrages im Sinne des § 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nicht-
zahlung der Beitrage und Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG, siehe Anhang) vorlag oder keine Hilfebedurftigkeit
der versicherten Person im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch oder Beitragsbefreiung bei Pflege-
bedurftigkeit gemal Abschnitt E bestand.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus setzt voraus, dass fiir das
abgelaufene Kalenderjahr vier der folgenden fiinf Untersuchungen
durch die versicherte Person ab Vollendung des 18. Lebensjahres
nachgewiesen werden und die Ergebnisse (BMI, Blutdruck, Blut-
zucker, Cholesterin) im medizinisch altersentsprechenden Norm-
bereich (Werte kénnen der den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zugehdrigen Anlage ,Die wichtigsten Informationen
zum Krankheitskostentarif (R-)EXKLUSIV-SI“ enthommen werden)
liegen:

— BMI (Body-Mass-Index)

— Blutdruckwerte

— Blutzuckerwerte (Niichternblutzucker)

— Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin)

— Zahnvorsorgeuntersuchung

Die Werte des BMI, Blutdruck und Blutzucker sowie die Choleste-
rinwerte sind durch Untersuchung beim Arzt/ bei einer Arztin oder
in einer Apotheke nachzuweisen. Der Nachweis der Zahnvorsorge
erfolgt durch die Bescheinigung der Durchfiihrung der zahnarzt-
lichen Untersuchung.

Fir Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres setzt die Aus-
zahlung des Verhaltensbonus voraus, dass nach Vertragsabschluss
altersgemaf die Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
gefuhrten Programmen (U1 bis U 9 bis 64. Lebensmonat) durch-
gefiihrt werden.

Danach muss jahrlich ein normgerechter BMI sowie die Zahnvor-
sorge und die altersentsprechende Durchflihrung der Vorsorge-
untersuchung J 1 nach gesetzlich eingefiihrtem Programm nach-
gewiesen werden. Der BMI fir Kinder muss durch einen Arzt/einer
Arztin in Abhangigkeit von GréRe, Alter, Gewicht und Geschlecht
bestimmt werden.

Die durch die Untersuchungen zur Erlangung des Verhaltens-
bonus entstehenden Kosten haben weder Einfluss auf die Zahlung
des Gesundheitsbonus noch auf die Zahlung einer Beitragsrtick-
erstattung.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gemaR § 8 Abs. 7a Teil Il
und die Auszahlung des Gesundheitsbonus gemaf Abschnitt C 1.

2.2 Hohe

Der Verhaltensbonus betragt fir ein Kalenderjahr, in dem die
genannten Untersuchungen durchgefiihrt und normgerechte
Ergebnisse nachgewiesen werden, 200 EUR, fir das zweite Kalen-
derjahr in Folge 250 EUR und fir das dritte Kalenderjahr in Folge
300 EUR. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det bzw. den Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungs-
zeiten (siehe Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Ver-
haltensbonus. Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser
Tarif erstmals abgeschlossen wurde, betragt der Verhaltensbonus
nur so viel Zwolftel, wie sie dem Anteil der versicherten Monate in
diesem Kalenderjahr entsprechen.
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3  Gesundheitsvorsorge

Leistungen gemaR Abschnitt B 1.2, B 1.3 und B 2.1 dienen der
Gesundheitsvorsorge. Nimmt die versicherte Person Leistungen
gemal dieser Abschnitte in Anspruch, so haben diese in Summe
bis zu einem Hochstbetrag (Budget) von 750 EUR pro Kalenderjahr
keinen Einfluss auf den Anspruch und die Auszahlung des Gesund-
heitsbonus gemaf Abschnitt C 1, den Verhaltensbonus geman
Abschnitt C 2 sowie, sofern eine solche gezahlt wird, auf die Aus-
zahlung einer erfolgsabhangigen Beitragsruckerstattung geman § 8
Abs. 7a Teil Il SIGNAL IDUNA Tarifbedingungen. Voraussetzung
der Zuordnung der in Anspruch genommenen Leistungen zum Bud-
get von 750 EUR ist, dass die vom Arzt gestellte Rechnung durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person bevorzugt in
der von der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. zur Verfu-
gung gestellten Applikation eingereicht wird.

D Optionsrecht

1  Ausiibung der Option

1.1 Zeitpunktbezogene Option auf Hoherstufung

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 60 und 84 Monaten, gerechnet vom
erstmaligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach den
EXKLUSIV-SI-Tarifen, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den EXKLUSIV-SI-Tarifen in leistungsstarkere Tarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Pro-
duktangebot des Versicherers gehdren.

1.2 Option nach Tieferstufung des Versicherungsschutzes
Unabhangig von einer Optionsrechtsinanspruchnahme geman
Abschnitt D 1.1 hat die versicherte Person seit erstmaligem
Beginn der Tarife EXKLUSIV-SI (0, 1, 2) zudem ein einmaliges
Recht, nach einer Tieferstufung des Versicherungsschutzes inner-
halb der Produktlinie privat-SI (Wechsel in Tarif START-SI oder
einen KOMFORT-SI mit gleichem oder hdherem Selbstbehalt
(vgl. Abschnitt B.5)) ohne Risikoprufung in den Tarif EXKLUSIV-SI
(0, 1, 2) zurtckzukehren. Dieses Recht kann die versicherte Per-
son zu einem Zeitpunkt ihrer Wahl austiben. Die Dauer der Tiefer-
stufung betragt sechs Monate.

Die Hohe des dann zu zahlenden Beitrages wird entsprechend den
glltigen Berechnungsgrundlagen ermittelt.

2  Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3  Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertiihrt, d. h. im Ausgangstarif
vereinbarte Risikozuschlage kdnnen entsprechend geandert und
auf die im Zieltarif erforderliche Héhe angepasst werden.

4  Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Opti-
onstermine gemaR Abschnitt D 1.1 vom Versicherer tber die beste-
hende Umstellungsmadglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum dritten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5  Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1.1 gilt nicht bzw. wird unter-
brochen, sofern bzw. solange der Tarif nach den Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Das
Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen gemafR Abschnitt D 1.1
entsprechend verlangern.

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt D 1.2 gilt nicht, sofern bzw.
solange der Tarif in Anwartschaft oder nach den Sonderbedingun-
gen fir Ausbildungszeiten gefihrt wird.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaR Abschnitt D dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrédge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so kann es nicht
ausgeubt werden und verfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

E Besonderheit zur Beitragszahlung

1 Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit

Wird die bereits mindestens 60 Monate nach einem der
EXKLUSIV-SI Tarife versicherte Person pflegebedurftig im Sinne
der §§ 14 und 15 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang), so entfallt die
Pflicht zur Beitragszahlung in den EXKLUSIV-SI-Tarifen fir diese
Person ab Beginn des ersten Monats nach Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit entsprechend der Vorgaben der §§ 14, 15 und 18ff.
SGB Xl (siehe Anhang), wenn und solange die Einstufung in den
Pflegegrad 5 erfolgt. Die Einstufung ist nachzuweisen.

2 Beitragsreduzierung bei Pflegebediirftigkeit

Eine Beitragsreduzierung in Hohe von 50 Prozent hingegen

erfolgt fur die bereits mindestens 60 Monate in einem der
EXKLUSIV-SI-Tarife versicherte Person ab Beginn des ersten
Monats nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit entsprechend der
Vorgaben der §§ 14, 15 und 18ff. SGB XI (siehe Anhang), wenn
die Einstufung der versicherten Person in den Pflegegrad 4 erfolgt.
Wird eine Herabstufung von Pflegegrad 5 in Pflegegrad 4 vorge-
nommen, beginnt die Beitragsreduzierung mit Ende der Beitrags-
befreiung nach Abschnitt E 1.

3 Ende der Besonderheiten zur Beitragszahlung und
-reduzierung bei Pflegebediirftigkeit

Die Beitragsfreiheit endet zum Letzten des Monats, in welchem die
Leistungen nach Pflegegrad 5 wegfallen.

Die Beitragsreduzierung entféllt entsprechend zum Letzten des
Monats, in welchem die Leistungen nach Pflegegrad 4 wegfallen,
es sei denn, es erfolgt eine Hoherstufung in Pflegegrad 5. In
diesem Fall entfallt die Beitragsreduzierung erst mit Einsetzen der
Beitragsfreiheit nach Abschnitt E 1.

4  Beitragsbefreiung bei Elternzeit bzw. bei Bezug von
Elterngeld

Bezieht die nach diesem Tarif versicherte Person (Elternteil) Eltern-
geld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG, siehe Anhang), so entfallt die Pflicht zur Beitragszahlung

in diesem Tarif ab dem ersten vollen Monat des Elterngeldbezugs
(1. des Monats bzw. bei untermonatigem Beginn ab dem 1. des
Folgemonats), langstens jedoch fiir die Dauer von insgesamt sechs
Monaten.

Voraussetzung ist, dass der Elternteil zu Beginn des erstmaligen
Bezugs von Elterngeld vor der Geburt mindestens zw6lf Monate
ununterbrochen im Tarif EXKLUSIV-SI (0, 1, 2) versichert ist und
der Bezug von Elterngeld dem Versicherer durch den Elterngeld-
bescheid nachgewiesen wird.

Der Anspruch besteht fur jedes Kind, fur das Elterngeld bezogen
wird. Fur Mehrlingsgeburten besteht nur ein Anspruch.

Der dargestellte Anspruch auf Beitragsbefreiung besteht ebenfalls,
wenn der Elternteil wegen Uberschreitung der Einkommensgrenze
gemal § 1 Abs. 8 BEEG kein Elterngeld erhalt, aber Elternzeit in
Anspruch genommen wird und eine Reduktion der wochentlichen
Arbeitszeit (vgl. § 1 Abs. 1 Nr. 4 BEEG und § 1 Abs. 6 BEEG)
erfolgt. Die Bestatigung der Elternzeitnahme ist Uber die Arbeit-
geberbescheinigung zu fiihren (vgl. § 16 Abs. 1 S. 8 BEEG).

5 Beitragsbefreiung des nachversicherten Kindes

Erfolgt die Nachversicherung eines Kindes gemaf § 2 Abs. 2 Teil |
ab Geburt, so besteht ein Anspruch auf Beitragsbefreiung fur den
Tarif des Kindes, wenn der Tarif dem des versicherten Elternteils
entspricht (z.B. Versicherung des Elternteils in EXKLUSIV-SI 1 —
Versicherung des Kindes ebenfalls in Tarif EXKLUSIV-SI 1). Dabei
sind fur den Geburtsmonat des Kindes sowie die darauffolgenden
funf Monate keine Beitrédge zu zahlen.
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Voraussetzung fur den Anspruch ist, dass fir einen Elternteil vor
der Geburt mindestens 12 Monate ununterbrochener Versiche-
rungsschutz in diesem Tarif (EXKLUSIV-SI 0, 1, 2) besteht.

6

Ausschluss der Besonderheiten zur Beitragszahlung

Die Beitragsbefreiung bzw. Beitragsreduzierung nach den Abschnit-
ten E 1 bis E 5 erfolgen nur, wenn und solange sich der Vertrag
nicht im Ruhen nach § 193 Abs. 6 und 7 VVG befindet (Nichtzah-
lung der Beitrédge und Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG, siehe Anhang). Die genannten Anspriiche sind ebenfalls aus-
geschlossen, wenn der versicherte Tarif in Anwartschaft gefihrt
wird.

E
1

Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

2

Anpassung betragsmaRig festgelegter Hochstbetrage

Um den Wert des Versicherungsschutzes bei mdglichen Preisstei-
gerungen zu erhalten, kann der Versicherer tUberprifen, ob die in
Abschnitt B 1.4, 1.7, 1.8, 1.13, 1.23, 2.3, 2.5, 3.4, 3.6, 3.7 und 4
sowie Abschnitt C 1 und C 2 genannten EUR-Betrage anzupassen
sind. Diese Betrage kénnen, sofern die Anderung zur hinreichen-
den Wahrung der Versicherteninteressen erforderlich ist, zugunsten
der Versicherten angepasst werden. Weitere Voraussetzung ist,
dass ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die
Anpassung Uberpruft und deren Angemessenheit bestatigt.

Der Versicherer informiert die Versicherungsnehmer unter Darle-
gung der wesentlichen Griinde (iber die Anderungen. Die Anderun-
gen werden friihestens zu Beginn des zweiten Monats, der auf die
Mitteilung erfolgt, wirksam.

G Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C,
D, E und F gelten fir die R-EXKLUSIV-SI-Tarife noch folgende
Bestimmungen:

1

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig nach diesen Sonderbedingungen sind
Personen, die

sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren und

keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20 Stun-
den wochentlicher Arbeitszeit austiben beziehungsweise

kein Einkommen aus selbststéndiger Arbeit erzielen, das regel-
maRig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréRe nach

§ 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV) Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten bzw. Lebenspartner nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz ohne eigene steuerpflichtige Ein-
klnfte.

2

Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Schul-
oder Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unter-
brochen wird;

wenn eine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als

20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelibt wird;

wenn ein Einkommen aus selbststéandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelmaRig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugs-
groRRe nach § 18 SGB IV Uberschreitet;

spatestens jedoch mit der Vollendung des 39. Lebensjahres.

Fir mitversicherte Ehegatten bzw. Lebenspartner erlischt sie
aulerdem ab Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige
Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhdhung beenden.

Alternativ zu der Fortfiihrung der Versicherung ohne Sonderbe-

dingungen besteht fiir die versicherte Person innerhalb von drei

Monaten nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit das Recht, den

Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und War-

tezeiten nach leistungsstarkeren Tarifen ohne Sonderbedingungen

fortzuflhren, die zu diesem Zeitpunkt zum aktiven Produktangebot

des Versicherers gehdren. Voraussetzung ist, dass

— nach Abschluss des Studiums eine Ubernahme in ein Beschfti-
gungsverhaltnis erfolgt,

— keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) eingetreten ist und

— der Arbeitsvertrag als Nachweis eingereicht wird.

Gleichzeitig kann ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeit
eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von min-
destens 42 Tagen abgeschlossen werden.

Die Krankentagegeldhohe ist auf 150 % des zum Zeitpunkt des
Abschlusses bestehenden héchsten Krankengeldanspruchs fur
Arbeitnehmer in der GKV begrenzt.

Waren zu den R-EXKLUSIV-SI-Tarifen bisher Zuschlage im
Hinblick auf ein erhdhtes Risiko vereinbart, kommen die dafur
zugrunde gelegten Vorerkrankungen und Diagnosen auch fiir die
Ermittlung eines Zuschlages zur Krankentagegeldversicherung zur
Anwendung.

4  Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (z. B. R-EXKLUSIV-SI).

H Sonstige Bestimmungen

Neben den (R-)EXKLUSIV-SI-Tarifen dirfen keine weiteren Krank-
heitskostenvollversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder
neu abgeschlossen werden.

Der Beitragsentlastungstarif BE-SI und die Krankentagegeldtarife
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. sind hiervon aus-
genommen.
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Abkiirzungsverzeichnis

BBhV:
BEEG:
BPflV:
DRG:

G-BA:
GeblH:
GOA:
GOzZ:
KHENtgG:

Bundesbeihilfeverordnung
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
Bundespflegesatzverordnung

Diagnosis Related Groups
(deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen)

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
Gebiihrenordnung fiir Arzte
Geblhrenordnung fur Zahnarzte

Krankenhausentgeltgesetz

PrepP:
SGB IV:

SGB V:

SGB XI:

STIKO:
VAG:
VVG:

HIV Pra-Expositions-Prophylaxe

Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

Sozialgesetzbuch - Finftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut
Versicherungsaufsichtsgesetz

Versicherungsvertragsgesetz
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)EXKLUSIV-SI

Produktlinie privat-SI

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und IlI:

1 Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?
Erstattet werden die Leistungen nach der geltenden Gebdiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA). Dies umfasst insbesondere:

Beratungen und Besuche:

Enthalten sind auch die Wegegebuhren, die der Arzt fiir die Anfahrt
berechnet. Erstattungsfahig sind ebenfalls Leistungen im Rahmen
der Telemedizin, wie z. B. die Videosprechstunde.

Untersuchungen:
Z.B. korperliche Untersuchungen wie Ultraschall etc.

Ambulante Operationen:
Einschlie3lich der Kosten flr Narkose, lokale Betaubung, arztliche
Assistenz und anfallende Sachkosten.

Schwangerschaft und Geburt:

Hier ibernehmen wir die Kosten fir die Hilfe bei Entbindung und
Fehlgeburt. Dies umfasst auch die Leistungen der Hebamme und
des Entbindungspflegers.

Darliber hinaus erstatten wir auch Kosten fiir Leistungen rund um
die Schwangerschaft, wie zum Beispiel Geburtsvorbereitungskurse,
Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik.

2 Was ist die GOA/GOZ?

Die GOA ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte. Sie ist das deutsche
Regelwerk, dass die Vergtitung fir &rztliche Leistungen, die privat-
arztlich abgerechnet werden, regelt.

Die Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) ist das passende
Gegenstick fur die Zahnarzte und regelt die Vergutung zahnarzt-
licher Leistungen.

In der GOA/GOZ ist geregelt, welche Leistungen tiberhaupt
abrechenbar sind und welche Gebihren daflir berechnet werden
darfen.

3 Wie hoch ist die tarifliche Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Arznei- und
Verbandmittel?

Fir arztliche Behandlungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeunter-
suchungen, sowie Arznei- und Verbandmittel erhalten Sie 100 %
der erstattungsfahigen Kosten. Fir Informationen und Preise von
Arzneimitteln steht Ihnen im Internet auf der Seite
www.privat-patienten.de eine umfangreiche Arzneimittel-Datenbank
zur Verflgung.

4 Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rahmen der
Vorsorgeprogramme bezahlt?

Ihr Versicherungsschutz umfasst die Kostenerstattung fiir zahl-
reiche Vorsorgeuntersuchungen, um Krankheiten und gesund-
heitlichen Problemen friihzeitig vorzubeugen. Das beinhaltet
insbesondere Friherkennungsuntersuchungen (inkl. Schwanger-
schaftsvorsorge) nach den gesetzlichen Programmen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA), wie z.B. in den Krebsfriih-
erkennungs- und Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien beschrieben
(vgl. www.g-ba.de/richtlinien/). Die dort genannten Altersgrenzen
spielen fur lhren Versicherungsschutz keine Rolle.

Fir Untersuchungen und Behandlungen in spezialisierten Diagno-
sezentren (Kliniken, die auf Friiherkennungen von Krankheiten und
Organstdérungen spezialisiert sind) bendétigen Sie eine vorherige
Zusage von uns. Die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen erstatten
wir lhnen zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Vorsorgeuntersuchungen gehdren zusammen mit den Schutz-
impfungen (vgl. Ziffer 5) zur Gesundheitsvorsorge (vgl. Ziffer 23).

5 Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Die Kosten fiir Schutzimpfungen, einschlieRlich des Impfstoffes,
werden von uns Ubernommen. Dies gilt auch fir Impfungen, die
Uber die staatlichen Empfehlungen hinausgehen, wie beispiels-
weise Grippe- und Reiseimpfungen. Schutzimpfungen gehoren
zusammen mit den Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Ziffer 4) zur
Gesundheitsvorsorge (vgl. Ziffer 23).

6 Sind Leistungen fiir Naturheilverfahren durch Arzte oder
Heilpraktiker erstattungsfahig?

Wir erstatten Heilpraktikerleistungen gemaf dem Gebuhrenver-
zeichnis fur Heilpraktiker (GeblH) bis zum Hdéchstsatz der im Ver-
zeichnis genannten Betrége. Arztlich verordnete, von Heilpraktikern
durchgefiihrte, Psychotherapie ist ebenfalls in diesem Rahmen
abgedeckt. Auch Leistungen von Arzten oder Heilpraktikern nach
dem Hufeland-Verzeichnis sind erstattungsfahig. Die Gesamt-
erstattung fur alle genannten Leistungen ist auf 2.250 EUR pro
Kalenderjahr begrenzt.

7 Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Wir Ubernehmen die Kosten fiir Psychotherapie, die von einem Arzt
durchgefiihrt oder von einem Arzt angeordnet und lberwacht wird,
bis zum Hdchstsatz der GOA. Die Erstattung betragt 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Fir die ersten 30 Sitzun-
gen ist keine vorherige Genehmigung erforderlich. Ab der 31. Sit-
zung bendtigen Sie unsere schriftliche Zusage. Psychotherapeu-
tische Leistungen durch Heilpraktiker werden erstattet, sofern
eine arztliche Verordnung vorliegt. In diesem Fall ist der jahrliche
Hochstbetrag fur Naturheilverfahren (vgl. Ziffer 6) zu beachten.

8 Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Wir erstatten Ihnen bis zu 600 EUR fir Sehhilfen (Brillen oder
Kontaktlinsen). Dieser Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre
oder wenn sich lhre Sehstarke auf einem Auge um mindestens
0,5 Dioptrien verandert.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsfahig.
Pflegemittel fur Kontaktlinsen sind ebenfalls nicht mitversichert.

9 Wie hoch ist die Erstattung fiir eine Operation zur
Sehscharfenkorrektur?

Alternativ zur Sehhilfe sind die Kosten einer brechkraftverandern-
den Augenlaserkorrektur (z. B. LASIK/LASEK), refraktiver Linsen-
tausch oder die Implementierung von Kontaktlinsen bis zu

2.500 EUR je Auge erstattungsfahig. Wird eine dieser Operationen
durchgefiihrt, besteht im Operationsjahr und in den fiinf darauffol-
genden Jahren kein Anspruch mehr auf Kostenerstattung fur eine
Brille oder Kontaktlinsen.

10 Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fir Hilfsmittel bis einschlieBlich 1.000 EUR leisten wir einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages. Wird ein Hilfsmittel mehr als ein-
mal pro Kalenderjahr bendétigt oder kostet ein Hilfsmittel mehr
als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung unserer vorherigen
Zusage.

Kontaktieren sie uns, wir helfen gerne bei der Beschaffung notwen-
diger Hilfsmittel.

11 Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittelanwendungen?
Heilmittel sind physikalisch-medizinische Leistungen, also. z.B.
eine Krankengymnastik oder eine Warmebehandlung. Wir erstatten
diese Kosten gemaf dem Leistungskatalog der Bundesbeihilfever-
ordnung (§ 23 BBhV), sofern diese von Arzten, Heilpraktikern oder
staatlich gepriften Angehdrigen von Heilberufen erbracht wurden.

Wir erstatten Heilmittel bis zu 150 % der in der BBhV festgelegten
Hochstbetrage.

Informationen zur BBhV finden Sie unter folgendem Link:
www.gesetze-im-internet.de/bbhv/.
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12 Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ bzw. GOA Leistun-
gen fur Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kiefer-
orthopéadie.

13 Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung und
Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
fur Zahnbehandlung und Zahnprophylaxe nach der geltenden
GOA/GOZ. Zur Zahnprophylaxe gehort:

Die Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende
Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen,

die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer
Unterweisung,

die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als Malihahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz,

die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager.

Zu den erstattungsfahigen prophylaktischen Leistungen gehort
auch die professionelle Zahnreinigung. Zahnprophylaxe gehort
zusammen mit den Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Ziffer 4)

und Schutzimpfungen (vgl. Ziffer 5) zur Gesundheitsvorsorge
(vgl. Ziffer 23).

14 Was ist Zahnersatz und welche Leistungen erhalte ich
dafiir?

Zahnersatz sind z.B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen, Implantate inklusive der notwendigen Vor- und Nachbehand-
lung sowie chirurgischen Leistungen und Reparaturen. Funktions-
analytische, funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie) und
das Einbringen von Implantaten gelten ebenfalls als Zahnersatz.

Die Erstattungshohe betragt 90 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags.

15 Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Kieferorthopadische Behandlungen, die vor dem 21. Geburtstag
beginnen, erstatten wir zu 80 %. Nach erfolgreichem Abschluss
erstatten wir zusatzlich 20 %.

Beginnt die medizinisch notwendige Behandlung nach dem

21. Geburtstag, ist einmalig pro Vertragslaufzeit eine Erstattung in
Hohe von 50 % bis maximal 3.000 EUR moglich. Ist die Behand-
lung Folge eines nachweislich nach dem 21. Geburtstag eingetrete-
nen Unfalls, erstatten wir 100 %.

16 Werden die Kosten fiir Zahnaufhellung oder MaRnahmen
zur Schmerzausschaltung ebenfalls libernommen?

Ja, erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir zahnaufhel-
lende MalRnahmen, sofern diese von einem Zahnarzt oder unter
dessen Aufsicht durchgefiihrt wurde.

Schmerzausschaltende MalRnahmen wie Akupunktur, Hypnose,
Analgosedierung oder Lachgassedierung erstatten wir, wenn sie
dies wunschen, Voraussetzung ist der direkte Zusammenhang mit
einer tariflichen Leistung.

Wir beteiligen uns an den Kosten mit einem Gesamtbetrag in Hohe
von 150 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren.

17 Bestehen fiir zahnarztliche Leistungen Hochstsatze?
Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es gelten folgende
Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 1.500 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 6.000 EUR

Ab dem funften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung. Die
Hochstsatze entfallen bei Unfall.

18 Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem Rechnungsbetrag
von uber 2.500 EUR ist ein Heil- und Kostenplan vorzulegen. Fur
sie schafft das Transparenz, welche Kosten wir tibernehmen.
Erfolgt dies nicht, werden die iber 2.500 EUR hinausgehenden
Aufwendungen nur zu 50 % erstattet.

19 Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Krankenhaus, d.h.
allgemeine Pflegeleistungen, die Behandlung durch Belegérzte und
die Unterbringung im Mehrbettzimmer.

20 Habe ich einen Anspruch auf bessere Unterkunft und
kann ich den Chefarzt in Anspruch nehmen?

Ja, die Kosten fir eine Unterbringung in einem Ein- oder Zweibett-
zimmer sowie eine privatarztliche Behandlung (sogenannte ,Wahl-
leistungen”) sind ebenfalls tber Ihren versicherten Tarif abgedeckt.

21 Was passiert, wenn ich die Wahlleistungen nicht in
Anspruch nehme?

Sie erhalten ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 30 EUR pro
Tag, sofern wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keine
gesondert berechenbare arztliche Leistung in Anspruch genommen
wurde. Zusatzlich erhalten Sie ein Krankenhaustagegeld in Hohe
von 20 EUR pro Tag, wenn Sie auf eine bessere Unterbringung in
einem Ein- oder Zweibettzimmer verzichten.

22 Werden die Kosten fiir eine Begleitperson (Rooming-In)
ebenfalls iibernommen?

Ihr Tarif bietet unter bestimmten Voraussetzungen eine Erstattung
der Begleitperson bei Kindern oder bei Erwachsenen an.

23 Was ist der Gesundheitsbonus und welche Leistung
erhalte ich?

Sofern Sie fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen in
Anspruch genommen haben, erhalten sie wegen dieser Leistungs-
freiheit eine Bonifikation - den Gesundheitsbonus.

Leistungsfreiheit bedeutet, dass Schutzimpfungen, Vorsorgeunter-
suchungen und die Zahnprophylaxe, die der Gesundheitsvorsorge
dienen, hiervon unberihrt sind. Wenn sie nur diese bis zu einem
Hoéchstbetrag von 750 EUR pro Kalenderjahr einreichen, zahlen
sie nach wie vor als leistungsfrei und bekommen den Gesundheits-
bonus von uns.

24 Wie hoch ist der Gesundheitsbonus?

Der Gesundheitsbonus betragt 600 EUR fiir das erste leistungsfreie
Kalenderjahr. Fur das zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge
erhoht er sich auf 750 EUR und ab dem dritten leistungsfreien
Kalenderjahr in Folge auf 900 EUR. Fir Personen unter 20 Jahre
bzw. Personen mit Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten hal-
biert sich der Gesundheitsbonus.

25 Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Gesundheits-
bonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit fir das abgelaufene Kalenderjahr sind
folgende Voraussetzungen fiir den Gesundheitsbonus zu erflllen:

der Tarif (R-)EXKLUSIV-SI bestand wahrend des abgelaufenen
Kalenderjahres mindestens einen Monat und

bestand ununterbrochen mindestens bis zum Zeitpunkt der
Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr fort (Ausnah-
men, wenn der Vertrag durch Ableben oder Versicherungspflicht
endet) und

bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im
Folgejahr sind die Beitrage voll und ohne Gerichtsverfahren
gezahlt worden.

26 Was ist der Verhaltensbonus und welche Leistungen
erhalte ich?

Der Verhaltensbonus belohnt, wenn sie bestimmte Gesundheits-
werte nachweisen, ihr gesundheitsbewusstes Verhalten im abge-
laufenen Kalenderjahr und wird einmal jéhrlich ausgezahlt. Er
betragt 200 EUR im ersten Kalenderjahr, in dem die entsprechen-
den Untersuchungen durchgefiihrt und normgerechte Ergebnisse
nachgewiesen wurden. Im zweiten Jahr in Folge steigt er auf

250 EUR und im dritten Jahr in Folge auf 300 EUR.

Fur Personen unter 20 Jahren bzw. Personen mit Sonderbedingun-
gen fur Ausbildungszeiten halbiert sich der Verhaltensbonus.
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27 Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Verhaltens-
bonus erfiillen?
Ein Anspruch auf den Verhaltensbonus besteht, wenn:

der Tarif (R-)EXKLUSIV-SI wahrend des abgelaufenen Kalen-
derjahres mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen
bis mindestens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Verhaltens-
bonus im Folgejahr fortbestanden hat,

der Vertrag ununterbrochen mindestens bis zum Zeitpunkt

der Auszahlung im Folgejahr bestand (Ausnahmen, wenn der
Vertrag durch Ableben oder Versicherungspflicht endet)

bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Verhaltensbonus die
Beitrage voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind.

Fir den Verhaltensbonus mussen Versicherte ab dem 18. Lebens-
jahr jahrlich vier der folgenden fiinf Nachweise erbringen, wobei die
Werte im Normbereich liegen missen: BMI, Blutdruck, Blutzucker,
Cholesterin und Zahnvorsorge. Die Messwerte sind durch arztliche/
apothekerliche Bescheinigungen zu belegen, die Zahnvorsorge
durch eine zahnarztliche Bestatigung.

Kinder bis 18 Jahre erhalten den Verhaltensbonus bei Durchfiih-
rung der U-Untersuchungen (U1 bis U9) und anschlieRend jahrlich
bei Nachweis eines normgerechten BMI-Wertes, der Zahnvorsorge
und der J1-Untersuchung.

Die Kosten fiir diese Untersuchungen wirken sich nicht auf den
Anspruch auf den Gesundheitsbonus oder die erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung aus.

Der Body-Mass-Index (BMI) setzt GroRRe und Gewicht in ein Ver-
héltnis zueinander:

Das Korpergewicht in kg wird durch die KérpergroRe in Meter?
geteilt. Der Normbereich verschiebt sich mit zunehmendem Alter.

Ihre optimalen BMI-Werte konnen Sie aus der folgenden Tabelle
entnehmen:

Alter BMI-Normalwert
18 bis 24 19 bis 24
25 bis 34 20 bis 25
35 bis 44 21 bis 26
45 bis 54 22 bis 27
55 bis 64 23 bis 28
>64 24 bis 29

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann mit Hilfe des BMI das
Kérpergewicht beurteilt werden.

Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entsprechend den phy-
siologischen Anderungen der prozentualen Kérperfettmasse von
deutlichen alters- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten
beeinflusst wird, muss bei der Beurteilung Alter und Geschlecht
berticksichtig werden.

Der Normalbereich liegt zwischen 10. und 90. Perzentile (AGA,
2001). Der Ubergewichtsbereich liegt folglich ab einer Perzentile
von uber 90 vor. Detaillierte Fragen dazu richten Sie bitte an Ihre(n)
Kinderarzt/-arztin.

BMI Jungen Normalwerte

Alter P10 P25 P50(M) | P75 P90
5 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61
6 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86
7 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34
8 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01
9 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78
10 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60
11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43
12 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25
13 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01
14 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72
15 17,05 18,26 19,89 21,95 24,36
16 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92
17 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44
18 18,69 19,96 21,64 23,73 26,10

BMI Madchen Normalwerte

Alter P10 P25 P50(M) |P75 P90
5 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69
6 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99
7 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51
8 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25
9 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04
10 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80
11 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61
12 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48
13 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33
14 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05
15 17,26 18,54 20,22 22,29 24,60
16 17,81 19,08 20,76 22,82 25,13
17 18,31 19,59 21,30 23,40 25,78
18 18,63 19,94 21,69 23,87 26,40
Quelle:

Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA, 2001)
Legende: P=Perzentile; M=Mittelwert

Blutdruckwerte im Normbereich bedeutet:
Der Blutdruck sollte in Ruhe gemessen einen Wert von 140/90
nicht Gber- und einen Wert von 100/60 nicht unterschreiten.

Cholesterinwert im Normbereich bedeutet:
Gesamtcholesterin unter 220 mg/dl, das sind 5,7 mmol/l.

Blutzuckerwerte im Normbereich bedeutet:
Niichtern-Glukose-Messung (Kapillarblut) unterhalb 6,1 mmol/l
(110 mg/dl).

Als Zahnvorsorge erkennen wir die eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen mit ggf.
Zahnsteinentfernung an.

Die Durchfiihrung bzw. Ergebnisse der Untersuchungen kénnen
Sie in lhrem ,Antrag auf Auszahlung des Verhaltensbonus*, den wir
ihnen zur Verfugung stellen, eintragen und nachweisen. Sie kdnnen
aber auch per Stempel des Apothekers (bzw. Zahn- oder Kinder-
arztes) auf entsprechenden Quittungen und Rechnungen die Unter-
suchungsergebnisse und Werte bestatigen lassen. Diese kdnnen
sie dann bspw. fotografieren und in unserer App zu ihrem Vertrag
hochladen.

28 Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Fir den Tarif (R-)EXKLUSIV-SI 0 besteht kein Selbstbehalt. Im Tarif
(R-)EXKLUSIV-SI 1 betragt der absolute Selbstbehalt pro Kalen-
derjahr 500 EUR und im Tarif (R-)EXKLUSIV-SI 2 pro Kalenderjahr
1.000 EUR.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Erstattung der zahnarztlichen Leistungen, die Leistungen im
Rahmen der Gesundheitsvorsorge sowie fiir die Kosten der Unter-
suchungen zur Erlangung des Verhaltensbonus bleiben von einem
vereinbarten Selbstbehalt unberihrt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Antrag auf Auszahlung des Verhaltensbonus
fur Versicherte des Tarifs (R-)EXKLUSIV-SI

Versicherungsnummer:

Vor- und Zuname des Versicherungsnehmers:

Hiermit beantrage ich die Auszahlung des Verhaltensbonus gemaR Tarif (R-)EXKLUSIV-SI fiir das abgelaufene Kalenderjahr

Erwachsene ab Vollendung des 18. Lebensjahres:

Ich/wir wurden untersucht und die Gesundheitskennziffern wurden von meinem Arzt/Apotheker festgestellt, die Zahnvorsorge vom Zahnarzt

]

durchgefihrt. Es ist mir/uns bekannt, dass zur Erlangung des Verhaltensbonus vier der fiinf folgenden Untersuchungen durch-

gefiihrt worden sein und die Werte im Normbereich liegen missen. Die Hinweise zu den BMI-Normwerten auf der zweiten Seite des
Formulars habe ich/haben wir zur Kenntnis genommen.

1. Person:

Vor- und Zuname der versicherten Person:

Geb. Dat.:

Untersuchungen beim Arzt/Apotheker:

Wert des BMI:
(Body Mass Index)

Blutdruckwert (Ruhewert) liegt zwischen
100/60 bis 140/90:
Ja [] Nein

Blutzucker (niichtern) liegt unter
6,1 mmol/l (110 mg/dl)
Ja [] Nein

Gesamtcholesterin liegt unter
220 mg/dl (5,7 mmol/l)
[] Ja Nein

Vorsorgeuntersuchung beim Zahnarzt:

Datum der Untersuchungen

Zahnvorsorge am:

Stempel/Unterschrift Arzt/Apotheker

2. Person:

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Vor- und Zuname der versicherten Person:

Geb. Dat.:

Untersuchungen beim Arzt/Apotheker:

Wert des BMI:
(Body Mass Index)

Blutdruckwert (Ruhewert) liegt zwischen
100/60 bis 140/90:
] Ja [] Nein

Blutzucker (nichtern) liegt unter
6,1 mmol/l (110 mg/dl)
Ja [] Nein

Gesamtcholesterin liegt unter
220 mg/dI (5,7 mmol/l)
Ja [] Nein

Vorsorgeuntersuchung beim Zahnarzt:

Datum der Untersuchungen

Zahnvorsorge am:

Stempel/Unterschrift Arzt/Apotheker

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Kinder bis Vollendung des 18. Lebensjahres:
Bitte beachten Sie, dass fur die Auszahlung des Verhaltensbonus normgerechte BMI-Werte fur Kinder in Abhangigkeit von Grolde, Alter,
Gewicht und Geschlecht erforderlich sind. Als Nachweis zur Anrechnung der U-Untersuchungen, kénnen Sie uns alternativ zu den
unten auszufiillenden Bestéatigungen auch eine Kopie/Ablichtung des U-Heftes lhres Kindes einreichen.

Altersgemal durchgefiihrt wurden die folgende(n) Vorsorgeuntersuchung(en):

1. Person:

Vor- und Zuname des versicherten Kindes:

Geb. Dat.:

Untersuchungen beim Kinderarzt:

Bitte geben Sie an, welche Vorsorgeuntersuchung(en) im anzurechnenden Kalenderjahr altersgemaR durchgefiihrt wurden und
bestédtigen Sie die Angabe anschlieRBend im Unterschriften-/Stempelfeld.

U durchgefiihrt: [ ]

U durchgefiihrt: [ ]

U durchgefiihrt: [ ]

U durchgefiihrt:  []

U durchgefiihrt:  []

J durchgefithrt:  []

Datum/Stempel/Unterschrift Arzt

1395701 Okt25 (52P412) Seite 1 von 2

81




Ab dem 65. Lebensmonat einmal jéhrlich:

Wert des BMI
(Body Mass Index):

Datum der Feststellung des BMI Stempel/Unterschrift Arzt

Untersuchungen beim Zahnarzt (ab dem 65. Lebensmonat einmal jahrlich):
Zahnvorsorge am:

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

2. Person:

Vor- und Zuname des versicherten Kindes: Geb. Dat.:

Untersuchungen beim Kinderarzt:
Bitte geben Sie an, welche Vorsorgeuntersuchung(en) im anzurechnenden Kalenderjahr altersgemaR durchgefiihrt wurden und
bestatigen Sie die Angabe anschlieBend im Unterschriften-/Stempelfeld.

U durchgefiihrt:  [] U durchgefiihrt:  [] U durchgefiihrt:  []

U durchgefithrt:  [] U durchgefiihrt:  [] J durchgefiihrt: [

Datum/Stempel/Unterschrift Arzt

Ab dem 65. Lebensmonat einmal jéhrlich:

Wert des BMI
(Body Mass Index):

Datum der Feststellung des BMI Stempel/Unterschrift Arzt

Untersuchungen beim Zahnarzt (ab dem 65. Lebensmonat einmal jahrlich):
Zahnvorsorge am:

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Die Auszahlung des Verhaltensbonus soll auf das zum Vertrag hinterlegte Abrufkonto erfolgen. Sofern kein Konto hinterlegt ist,
bitte zahlen auf das Konto:

IBAN bei BIC

Datum: Unterschrift Versicherungsnehmer:

Ubersicht iiber die BMI-Normwerte fiir Erwachsene ab 18 Jahre:

Alter 18 bis 24 25 bis 34 35 bis 44 45 bis 54 55 bis 64 > 64

BMI-Normalwert 19 bis 24 20 bis 25 21 bis 26 22 bis 27 23 bis 28 24 bis 29

Ubersicht der BMI-Normwerte fiir Kinder ab 5 Jahre in Abhingigkeit von GroRe, Alter, Gewicht und Geschlecht:

BMI - Jungen Normalwerte BMI - Madchen Normalwerte

Alter P10 P25 P50(M) P75 P90 Alter P10 P25 P50(M) P75 P90

5 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 5 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69
6 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 6 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99
7 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 7 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51
8 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 8 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25
9 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 9 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04
10 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 10 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80
11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 11 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61
12 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 12 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48
13 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 13 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33
14 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 14 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05
15 17,05 18,26 19,89 21,95 24,36 15 17,26 18,54 20,22 22,29 24,60
16 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 16 17,81 19,08 20,76 22,82 25,13
17 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 17 18,31 19,59 21,30 23,40 25,78
18 18,69 19,96 21,64 23,73 26,10 18 18,63 19,94 21,69 23,87 26,39

Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA, 2001)
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7,
Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

1 Kostenberatung und rechtliche Unterstitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebihrenrechtliche Mangel auf-
weist, sodass eine entsprechende Kirzung des Rechnungs-
betrages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach
Fall neben der Information und Erlauterung der Kirzung zuséatzlich
argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen,

Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,
bei einer Kiirzung von mindestens 300 Euro in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers gefiihrter Rechts-
streit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne dass der
Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauftragte Prozess-
vertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer die Méglichkeit
hatte, auf die Prozessfiihrung ausreichend Einfluss zu nehmen.

2 Medizinische Information / Medizinisches
Leistungsmanagement

Der Versicherungsnehmer erhalt Informationen bei der Suche nach
spezialisierten Krankenhausern, arztliche Beratung zu Behand-
lungs- und Operationsmethoden, Auskiinfte zu Medikamenten und
Reisemedizin.

Begleitende medizinische Beratung im Einzelfall
(Casemanagement)

Bei folgenden Erkrankungen kann der Versicherungsnehmer die
besonderen medizinischen Serviceleistungen in Anspruch nehmen:

Schlaganfall, Hirnblutung, schwere Schadel-Hirn-Verletzung,
Guillain-Barre-Syndrom, Hirnschadigung durch Sauerstoffmangel,
Herzinfarkt, Aorto-Coronare Venenbypass Operation, Herzklappen-
ersatzoperation, kinstlicher Gelenkersatz von Knie und Hufte,
traumatische Wirbelkérperbriiche, Operation an der Bandscheibe,
Diabetes mellitus

sowie folgende chronisch psychiatrische Erkrankungen, die voll-
stationarer Heilbehandlung bediirfen:

Depression, Schizophrenie, Angststérungen und Essstérungen.

Bestandteile der Serviceleistungen sind:

Suche und Vermittlung medizinisch geeigneter Fachkliniken, Kran-
kentransportorganisation innerhalb Deutschlands und im deutsch-
sprachigen europaischen Ausland, Hilfsmittelorganisation. Informa-
tion Uber wohnortnahe Therapiemdglichkeiten nach Entlassung aus
dem Krankenhaus.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen

Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere Nachweise und Prifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nr. Bezeichnung bis zu EUR  Nr. Bezeichnung bis zu EUR
10010 Modell 8,26 12010 Metallbasis 174,65
10018 Modell bei Implantatversorgung 8,21 12021 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 14,96
10021 Doublieren eines Modells 21,25 12025 Kralle 14,96
10022 Platzhalter einfiigen 17,35 12026 Ney-Stiel 15,06
10023 Verwendung von Kunststoff 17,35 12027 Auflage 14,96
10024 Galvanisieren 17,35 12028 Umgehungsbugel bei Diastema 14,96
10030 Set-up, Wax-up, je Segment 12,76 12031 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 27,54
10051 Sagemodell 13,21 12041 Zweiarmige gegossene Halte-/und Stltzvorrichtung
10052 Einzelstumpfmodell 13,21 mit Auflage 37,08
10053 Modell nach Uberabdruck 13,21 12050 Bonwillklammer 67,87
10054 Set-up-Modell fir KFO 13,31 12081 Rickenschutzplatte 48,86
10055 Frasmodell 13,21 12082 Metallzahn, gegossen 48,86
10060 Zahnkranz 6,68 12083 Metallkauflache, gegossen 48,86
10070 Zahnkranz sockeln 7,03 12100 L&sungshilfe 18,97
10111 Modellpaar trimmen 12,59 12110 Unterfutterbarer Abschlussrand 22,58
10112 Fixator 11,99 12120 Zuschlag einzelne gegossene Klammer 25,66
10120 Mittelwertartikulator 14,38 13010 Aufstellung, Grundeinheit 40,03
10128 Mittelwertartikulator bei Implantatversorgung 14,38 13018 Aufstellung Grundeinheit bei Implantatversorgung 40,03
10130 Modellpaar sockeln 31,46 13020 Aufstellen Wachs- oder Kunststoff je Zahn 2,27
10201 Basis fur Vorbissnahme 12,91 13028 Aufstellen Wachs- oder Kunststoff je Zahn
10202 Basis furr Konstruktionsbiss 14,87 bei Implantatversorgung 2,27
10211 Individueller Loffel 28,19 13030 Aufstellen Metall je Zahn 3,31
10212 Funktionsloffel 28,19 13410 Ubertragung je Zahn 2,33
10213 Basis fur Bissregistrierung 28,19 13610 Fertigstellung Grundeinheit 62,14
10214 Basis fur Stutzstiftregistrierung 28,19 13618 Fertigstellung Grundeinheit
10215 Basis fur Aufstellung 28,19 bei Implantatversorgung 61,78
10216 Basis fur Bissregistrierung bei Implantatversorgung 28,02 13620 Fertigstellen je Zahn 4,14
10218 Basis fur Aufstellung bei Implantatversorgung 28,02 13628 Fertigstellen je Zahn bei Implantatversorgung 4,14
10220 Bisswall 8,12 13800 Einfache gebogene Halte-/Stitzvorrichtung 12,19
10228 Bisswall bei Implantatversorgung 8,09 13805 Gebogene Auflage 12,19
10230 Registrierplatte und -stift auf Basen 36,02 13810 Sonstige gebogene Halte- und/oder
10240 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall 31,03 Stitzvorrichtung 20,60
10310 Provisorische Krone/Briickenglied 41,26 13821 Weichkunststoff 103,32
10320 Formteil 23,32 13822 Sonderkunststoff 103,32
11013 Wurzelstiftkappe 96,11 13830 Zahn zahnfarben hergestellt 40,51
11021 Vollkrone/Metall 103,31 13840 Zahn zahnfarben hinterlegt 14,69
11022 Teilkrone/Metall 103,31 14010 Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache 164,68
11023 Flugel fur Adhasivbricke, je Fligel 101,15 14020 Aufbissbehelf ohne adjustierter Oberflache 97,74
11024 Krone fir vestibulare Verblendung 102,47 14030 Umarbeiten zum Aufbissbehelf 67,97
11026 Vollkrone/Metall bei Implantatversorgung 103,31 14040 Semipermanente Schiene/Metall, je Zahn 58,43
11028 Krone fir vestibulare Verblendung bei 17010 Basis fur Einzelkiefergerat 75,44
Implantatversorgung 102,47 17020 Basis bimaxillares Gerat 159,38
11031 Vorbereiten Krone 17,24 17030 Schiefe Ebene 63,23
11032 Krone/Briickenglied einarbeiten 17,24 17040 Vorhofplatte 82,86
11033 Stiftaufbau einarbeiten 17,24 17050 Kinnkappe 67,93
11040 Modellation gielRen 24,88 17100 Aufbiss 14,87
11050 Stiftaufbau 67,97 17110 Abschirmelement 24,74
11100 Brickenglied 74,36 17121 Weichkunststoff (KFO) 66,13
11200 Teleskopierende Krone 322,56 17122 Sonderkunststoff (KFO) 66,13
11201 Teleskopierende Primar- oder Sekundarkrone 214,79 17200 Schraube einarbeiten 21,25
11331 Individuelles Geschiebe 268,93 17210 Spezial-Schraube einarbeiten 28,90
11341 Konfektions-Geschiebe 133,26 17220 Trennen einer Basis 9,37
11343 Konfektions-Anker 133,26 17300 Labialbogen 27,62
11347 Primar-/Sekundar-Teil Konfektions-Anker 88,67 17310 Labialbogen modifiziert 39,49
11349 Wiederbefestigung Sekundar-Teil 88,67 17320 Labialbogen intermaxillar 44,60
11360 Gefrastes Lager 66,32 17330 Feder, offen 12,77
11370 Schubverteilungsarm 67,15 17340 Feder, geschlossen 15,95
11500 Metallverbindung nach Brand 35,81 17400 Verbindungselement/intramaxillar 31,40
11550 Konditionierung je Zahn/Flugel 17,16 17410 Verbindungselemente/intermaxillar 37,20
11600 Verblendung Kunststoff 58,49 17420 Verankerungselement 30,80
11610 Zahnfleisch Kunststoff 18,61 17430 Einzelelement einarbeiten 15,95
11620 Verblendung Keramik 120,40 17440 Metallverbindung (KFO) 22,31
11628 Verblendung Keramik bei Implantatversorgung 120,40 17500 Einarmiges Halte-/Abschirm-Element 13,82
11630 Zahnfleisch Keramik 42,94 17510 Mehrarmiges Halte-/Abschirm-Element 21,25
11638 Zahnfleisch Keramik bei Implantatversorgung 42,94
11640 Verblendung Komposit 91,64
11650 Zahnfleisch Komposit 24,79
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Nr.

18010
18018

18021
18022
18023
18024
18025

18026
18027
18030
18040
18060
18070
18080
18088
18090
18098
18100
18108
18130
18200
18208
18610

18620
18630

18640
18700
19330
19338
19700

Bezeichnung bis zu EUR
Grundeinheit Zahnersatz 23,94
Grundeinheit Instandsetzen Zahnersatz/

implantatgest. 23,80
Leistungseinheit Sprung 10,26
Leistungseinheit Bruch 10,26
Leistungseinheit Einarbeiten Zahn 10,26
Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 10,26
Leistungseinheit Halte- und/oder Stiitzvorrichtung
einarbeiten 10,26
Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 10,26
Leistungseinheit Kunststoffsattel 10,26
Retention, gebogen 51,42
Retention, gegossen 63,01
Gegossenes Basisteil 85,39
Metallverbindung bei Instandsetzung/Erweiterung 26,53
Teilunterfitterung einer Basis 46,21
Teilunterfitterung/implantatgest. 46,21
Vollsténdige Unterfutterung 70,01
Vollstéandige Unterfutterung/implantatgest. 70,01
Prothesenbasis erneuern 86,16
Prothesenbasis erneuern/Implantatv. 86,16
Auswechseln Konfektionsteil 16,74
Instandsetzung Krone/Fliigel/Briickenglied 44,30
Instandsetzung Krone/implantatgest. 44,05
Grundeinheit/Instandsetzung KFO oder

Aufbissbehelf 23,12
Leistungseinheit Einf. Regulierungs- oder

Halteelement 10,63
Leistungseinheit Erneuerung eines Elementes/
intermaxillar 18,60
KFO-Basis erneuern 88,67
Remontieren KFO-Gerat 58,79
Versandkosten 7,00
Versandkosten bei Implantatversorgung 7,00
Verarbeitungsaufwand NEM-Legierung 16,79

Nr.

101001
101002
101003
101004
101005
101006
101007
101008
101009
101010
101011
101012
101013
101014
101015
101016
101017
101018
101019
101020
101021
101022
101023

101024
101025
101026
101027
101028
101029
101030

101031
101032

101033

101034
101035

101036
101037
101038
101039

101040
101041

101042

101043
101044

Bezeichnung

Remontage-Modell

Spezialmodell

Stumpf ségen und vorbereiten

Modellmontage in individuellen Artikulator |
Montage eines Gegenkiefermodells

Einstellen nach Registrat

Metallarmierung fir provisorische Versorgung
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, einflachig
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, zweiflachig
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, dreiflachig
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, mehrflachig
Guss-, Kunststoff-Onlay, Galvano-Onlay
Tertiar-, Galvanokrone

Galvanoteilkrone

Keramik-, Glaskeramik-Inlay, einflachig
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, zweiflachig
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, dreiflachig
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, mehrflachig
Keramik-, Glaskeramik-Onlay/-Teilkrone
Verblendschale, Veneer (Frontzdhne)
Keramik-, Glaskeramik-Briickenglied
Keramik-Schulter

Kauflache oder Frontzahn nach gnathologischen
Kriterien gestaltet in Keramik

Kauflache oder Frontzahn nach gnathologischen
Kriterien gestaltet in Metall/gegossenem Glas
Modellgussteil konditionieren

Deckgold, Bonder aufbrennen/verzinnen/
Metallflache konditionieren, silanisieren,
Keramik/gegossenes Glas atzen
Systemaufstellung

Wiederherstellung des Sekundarteils einer
Teleskop-/Konuskrone

Wiederherstellung eines individuellen
Geschiebes

Zuschlag fur das Arbeiten unter dem
Stereomikroskop, je Werkstiick

Mehraufwand bei Suprastruktur auf Implantat
Roéntgen- und/oder Implantatbohrschablone,
Grundeinheit

Roéntgenkugel oder Bohrhilse einarbeiten,

je vorgesehenes Implantat
Mantelkrone-Kunststoff

Mantelkrone-Keramik, Keramik,
Glaskeramik-Krone

Steg

Steglasche/Stegreiter

Steggeschiebe individuell

Friktionsstift, Federbolzen, Schraube, Bolzen
einarbeiten

Riegel individuell

Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter
Oberflache aus Metall

Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder
Erweiterung einer KFO-Basis oder eines
Aufbissbehelfes

Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement
Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis

bis zu EUR

34,93
48,03
7,27
32,03
11,65
11,80
49,49
82,28
96,84
111,39
118,68
118,68
102,51
118,68
193,58
203,78
216,00
228,22
228,22
240,45
216,00
32,03

39,30
32,03
16,76
11,18
78,87
201,28
227,35

24,22
53,41

150,98

20,86
93,41

213,48
115,30

66,00
135,18

57,29
220,24

208,85
21,56

9,71
59,35

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils versicherten Tarif.

Die genannten Betrage enthalten nicht die gesondert berechenbaren Materialkosten und nicht die jeweils giiltige Mehrwertsteuer.

Anderungen sind vorbehalten.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife START-B, R-START-B — Krankheitskostentarife fur ambulante,
stationare und zahnarztliche Heilbehandlung fuir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen zum Beihilfeanspruch pas-
senden und versicherten Erstattungsprozentsatzes sind folgende
Leistungsprozentsatze bertcksichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung, wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynakologe, Augenarzt oder Notarzt
- einschlieBlich Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen

Arzneimittel-Generikaerstattung

(75 % bei Originalpraparaten)

Hilfsmittel

Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen

(sonst 75 % bis 500 EUR pro Kalenderjahr)

der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu
einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 500 EUR
im Kalenderjahr

100 %

100 %
100 %

75 %

Produktlinie Beihilfe Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmafiger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhdchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

500 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 3.000 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
4.000 EUR jahrlich.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

(

1

1.1 Arztliche Leistungen

1.2 Schutzimpfungen

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

1.4 Arznei- und Verbandmittel

1.5 Tarifliche Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.4
1.6 Hilfsmittel

1.7 Sehhilfen

1.8  Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie
1.9  Ambulante Transportkosten

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen
1.11  Behandlung durch Heilpraktiker

1.12 Hausliche Behandlungspflege

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4  Zahnersatz

2.5 Uberschreitung der Hchstsatze GOA/GOZ
2.6  Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
2.7 Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen
3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
3.3  Krankentransportkosten, Fahrtkosten
4 Sonstige Leistungen

4.1 Krankentransport aus dem Ausland
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife START-B mit den Tarifstufen 100/50/30/20/20V/10 und R-START-B mit den Tarifstufen 100/50/30/20/10 gelten in Verbindung mit
Teil 1 und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfe-
anspriichen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheits-
kosten betragen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den maRgeb-
lichen Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhéht, und
in der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder konnen die Tarifstufe
START-B 20V versichern.

Die Versicherung nach Tarifstufe START-B 20V endet regelmaRig
spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze (§ 35
SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung, siehe Anhang). Das
Versicherungsverhaltnis nach Tarifstufe START-B 20V wird tUber
diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, wenn der Versicherungs-
nehmer dies schriftlich verlangt.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil l und II)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung wird aus den in den nachfolgen-
den Bedingungen genannten bedingungsgemafien Leistungs-
prozentsatzen sowie den von der gewahlten Tarifstufe abhangigen
tariflichen Erstattungsprozentsatzen gebildet. Dabei ist von dem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag zunachst der Betrag zu ermit-
teln, der den gemaf Abschnitt B dieser Bedingungen festgelegten
bedingungsgemafen Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom
Ergebnisbetrag ist dann anschlieend der dem versicherten tarif-
lichen Erstattungsprozentsatz der jeweiligen Tarifstufe entspre-
chende Betrag zu ermitteln.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen fur die Leistungen gemaf Abschnitt B:

START-B, R-START-B (nicht als 20V)

Tarifstufe 100 |50 30 20V |20 10

Erstattungsprozentsatz | 100 |50 30 20 20 10

Berechnungsbeispiel:

Versichert: Tarifstufe START-B 50

Eingereicht: Heilpraktikerrechnung tber 250 EUR erstattungs-
fahiger Rechnungsbetrag.

Es gilt: 75 % von 250 EUR = 187,50 EUR,

davon 50 % = 93,75 EUR Erstattungsbetrag.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Heilbehandlung erstattungsfahig:

1.1 Arztliche Leistungen )
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
satzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Geblihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Geblhrenordnung liegen.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlief3lich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei
Sauglingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen
gegen Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie und
Zeckenbiss-Enzephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen. Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen
ab dem 20. Lebensjahr zur Friherkennung von Krankheiten, wel-
che in den Krebsfriiherkennungsrichtlinien und in den Gesundheits-
untersuchungsrichtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen (§ 91 SGB V) genannt sind.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darliber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Ma3nahmen bei klnst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kinstlichen Ernahrung auf enteralem (tUber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natirliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe tiber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht maglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. ., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Tarifliche Leistung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.4

Fir ambulante Heilbehandlungen gemaf Abschnitt B 1.1 bis B 1.3
und Verbandmittel geman Abschnitt B 1.4 sind die folgenden bedin-
gungsgemalfen Leistungsprozentsatze zur Ermittlung der tariflichen
Leistung relevant.

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, wenn die
Behandlung durch einen der folgenden Arzte erfolgt:

Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt,
Internist)

Facharzt fur Kinderheilkunde

Facharzt fir Gynakologie

Facharzt fir Augenheilkunde

Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruch-
nahme von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des
Hausarztes ist anzuzeigen. Rechnungen von Not- und Bereit-
schaftsarzten werden als solche anerkannt, wenn ersichtlich ist,
dass die Behandlung im Rahmen eines Not- oder Bereitschafts-
dienstes erfolgte.

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, wenn die
Erstbehandlung und Uberweisung an einen Facharzt durch
einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die Erstbehandlung
ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.
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— 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, wenn die
Behandlung durch eine Hebamme oder einen Entbindungs-
pfleger erfolgt.

75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, wenn die
vorgenannten Voraussetzungen nicht erflllt werden.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR pro Kalenderjahr, sind die
Kosten dartiber hinaus zu 100 % berticksichtigungsfahig; fir
Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
ist fur eine 100 %-Berlicksichtigung ein erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag von 2.000 EUR pro Kalenderjahr maRgeblich.
Beginnt die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so
reduziert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag, bis

zu dem die Berucksichtigungsfahigkeit 75 % betragt, um ein
Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal jeweils um ein
weiteres Viertel.

Fir Arzneimittel gemaf Abschnitt B 1.4 sind berlicksichtigungs-
fahig:

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern auf
vorhandene Generika (siehe folgende Erlauterung) zuriick-
gegriffen wird,

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern nicht
auf vorhandene Generika zurlickgegriffen wird, weil im Zusam-
menhang mit der Einnahme des Generikums nachgewiesene
schwere allergische Reaktionen auftreten oder aufgrund einer
nachgewiesenen Allergie gegen einen der Tragerstoffe zu
beflirchten sind, soweit diese allergischen Reaktionen lebens-
bedrohlich oder von Umfang und Schwere her geeignet sind,
eine nachhaltige Gesundheitsstérung zu verursachen,

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern nicht
auf vorhandene Generika zurlickgegriffen wird und es sich um
Notfall- oder Unfallbehandlungen handelt,

75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages in allen
Ubrigen Fallen.

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kbnnen Sie bei lhrem Apothe-
ker erfahren.

1.6 Hilfsmittel

Berilcksichtigungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages die Kosten fur Hilfsmittel (aulRer Sehhilfen),
sofern sie korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder aus-
gleichen sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitéare Bedarfsartikel
und medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermo-
meter).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers bertcksich-

tigt. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr berlcksichtigt werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uiberschreiten,
bedurfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, wird ein erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag berticksichtigt, der in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kostenguinstigeren Ver-
sorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmit-
tels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers angefallen
ware.

1.7 Sehhilfen

Fir die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemafier
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 150 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung

von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur
ein Auge.

1.8 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiihrten Heilmittel/Thera-

pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kéltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
hérige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschlieBlich der Wegegeblhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen berticksichtigt.

Zu berlicksichtigen ist ein bedingungsgemalfer Leistungsprozent-
satz von 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bis

zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 500 EUR pro
Kalenderjahr. Dartber hinaus sind Heilmittel zu einem bedingungs-
gemalfien Leistungsprozentsatz von 100 % zu berlcksichtigen,
wenn sie in Verbindung mit einer der folgenden schweren Erkran-
kungen verordnet wurden:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von groRen Gliedmafen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hiifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fir Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Berucksichtigungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger
Notfall- und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse,
Chemo- und Strahlentherapie zu einem bedingungsgemalfen Leis-
tungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen

Zu berucksichtigen sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete
und Uberwachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von
in eigener Praxis tatigen approbierten psychologischen Psycho-
therapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen zu einem
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatz von 75 % des erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrages.

Die Kosten sind fir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

1.11 Behandlungen durch Heilpraktiker
Bericksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heil-
praktiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte Heilmetho-
den einschlieRlich verordneter Arzneimittel (als solche gelten nicht
die geman Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel) mit einem
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatz von 75 % bis zu einem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 500 EUR im Kalender-
jahr.

Geleistet wird auch flir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.
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1.12 Hausliche Behandlungspflege

Berucksichtigt werden die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege bis zu einem bedingungsgemafRen Leistungsprozentsatz von
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Dies sind arzt-
lich angeordnete und von Pflegefachkraften durchgefiihrte medizi-
nische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wundpflege, Kathe-
terwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung
der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung

Berucksichtigt werden im Rahmen der zahnarztlichen Behand-
lung die nachfolgenden gemafR Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 genannten
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatze:

2.1 Zahnprophylaxe

Berticksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOZ die Kosten der prophylaktischen Mafinahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Berlicksichtigungsféhig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fiir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hoéchstsatzen der geltenden GOZ.

2.2 Zahnbehandlung

Beruicksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieRlich Réntgen-
aufnahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzel-
spitzenresektionen zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

2.3 Kieferorthopéadie

Berticksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal berlcksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

Berticksichtigungsfahig sind 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

Zusatzlich sind 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen bertcksichtigungs-
fahig.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.41 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz. Hierzu zéhlen auch Ein-
zelkronen und Einlagefillungen (Inlays) einschlieBlich Reparaturen,
Kosten fiir implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MalRnahmen. Erstattungsfahig sind
auch die Kosten fiir Keramikverblendungen. Kosten fiir Verblen-
dungen im vorderen Zahnbereich sind bis zum Zahn finf erstat-
tungsfahig.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal berlcksichtigungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertck-
sichtigungsfahig fiir Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatzmaflnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Prozentsatz von 90 % auf einen solchen

von 80 %, bei einem Prozentsatz von 80 % auf einen von 70 %,
wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr keine zahnarztliche
Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde. Eine Absenkung des
Prozentsatzes auf weniger als 70 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fir Zahnersatzmafnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 70 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbediirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbeduirftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Ein Prozentsatz von mehr als 90 % kann jedoch in keinem Fall
erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOA/GOZ abweichende Héhe der
Verglitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fur Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 betragt der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 500 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.000 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 2.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr maximal 4.000 EUR pro Versi-
cherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiih-
ren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der voraussichtliche Rechnungsbetrag 1.500 EUR uber-
steigt, rat der Versicherer vor Beginn der Behandlung einen Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit
der MaRnahme vorzulegen. Die Gebihren fiir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung

Berilcksichtigt werden im Rahmen der stationaren Heilbehand-
lung die nachfolgend gemaf Abschnitt B 3.1 und B 3.2 genannten
bedingungsgemalen Leistungsprozentsatze.

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Die Kosten fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne
der BPflV bzw. des KHEntgG fiir eine medizinisch notwendige
stationare oder teilstationare Heilbehandlung, einer Entbindung im
Krankenhaus oder im Entbindungsheim sind bertcksichtigungs-
fahig zu 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages.

3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Berucksichtigungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemaRl § 18 KHEntgG im allgemeinen belegéarztlichen
Rahmen (z.B. flr personlich-arztliche Leistungen der 1,8fache Satz
der GOA). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.
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3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbindung mit Leis-
tungen, die stationar erbracht werden sind berlcksichtigungsfahig
zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die Notwen-
digkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behan-
delnden Arztes nachzuweisen.

4 Sonstige Leistungen

4.1 Krankentransport aus dem Ausland

Die Kosten eines Krankentransportes aus dem Ausland sind nicht
erstattungsfahig.

4.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Die Kosten einer Uberfiihrung oder Bestattung im Ausland bei Tod
des Versicherten wahrend einer Auslandsreise sind nicht erstat-
tungsfahig.

4.3 EntziehungsmalRnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmafinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann,
ein bedingungsgemaler Leistungsprozentsatz von 80 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages berlcksichtigt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung iber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Entziehungsmaf-
nahme sind nur die allgemeinen Krankenhausleistungen gemaf
Abschnitt B 3.1 erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird
nicht gezahlt. Diese Regelungen gelten nicht fur Entziehungsmal3-
nahmen aufgrund Nikotinsucht.

4.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es fir die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z. B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

a) Zeitpunktbezogene Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmali-
gen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif START-B,
hierzu zahlt auch der Beginn einer Anwartschaftsversicherung, das
Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach Tarif START-B
ohne Gesundheitspriifung in die zum Zeitpunkt der Umstellung
angebotenen Beihilfetarife der aktiven Produktpalette umzustellen.
Wird das Optionsrecht wahrgenommen, wahrend der Tarif in
Anwartschaft gefiihrt wird, kann auch in eine Anwartschaft des
gewlnschten Zieltarifs umgestellt werden.

b) Ereignisbezogene Option

Das Recht auf Umstellung hat die versicherte Person ebenfalls zum
Zeitpunkt der ersten Verbeamtung auf Probe bzw. ersten Verbeam-
tung auf Lebenszeit.

Zudem besteht das Recht auf Umstellung bei einem Wechsel der
Laufbahn vom einfachen in den mittleren Dienst, vom mittleren in
den gehobenen Dienst, vom gehobenen in den héheren Dienst und
von Laufbahngruppe 1 in Laufbahngruppe 2.

Zur Wahrnehmung des Optionsrechts ist der Erklarung gemaf
Abschnitt C 4 dieser Bedingungen eine schriftliche Bestatigung des
Dienstherren Uber den Laufbahnwechsel (Dienstherrenbescheid) in
Kopie beizufligen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach Maligabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertihrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der in
Abschnitt C 1a) genannten Optionstermine vom Versicherer uber
die bestehende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann
formlos, bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstel-
lung ab diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz nur mit dem in Abschnitt C 1b) genannten ereignis-
bezogenen Optionsrecht weitergefiihrt.

Soweit eine Umstellung aufgrund eines der in Abschnitt C 1b)
genannten Ereignisses erfolgen soll, belauft sich die Frist zur
Stellung des Antrags auf Umstellung auf zwei Monate ab Eintritt
des Ereignisses.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fir Ausbildungs-
zeiten geflhrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl
der Monate der Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen
gemal Abschnitt C 1a) entsprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Ausiibung der Option geman Abschnitt C 1a)
oder b) dieser Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so
kann es nicht ausgelbt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | ver-
langen.

D Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung
an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In
diesem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fiir lau-
fende Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den
bestehenden Versicherungsschutz in dem MaRe, dass hierdurch
der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-START-B

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C und
D gelten fiir den Tarif R-START-B noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
zuge nach einer Besoldungsordnung oder Vergutung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbezligen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkunfte.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungszeit endet oder um
mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spatestens jedoch mit
Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversicherte Ehegatten
erlischt sie auBerdem ab Beginn des Monats, in dem eigene
steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif START-B fortgefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fir die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter malRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhdhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne
Beihilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte
Person mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden Bei-
hilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfihren, so wird Versiche-
rungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-START-B 100 vom Ende
der Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhaltnisses, hdchstens
bis zu zwei Monate, ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vor-
Ubergehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen
abweichend von Abschnitt E 2 die Sonderbedingungen fir die
Dauer von maximal 18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollen-
dung des 39. Lebensjahres, nach Tarifstufe R-START-B weiter-
gefuhrt werden. Der Erstattungsprozentsatz erhoht sich auf 100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zurtick-
zulegen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefiihrten Tarif (R-)START-B
darf nur eine Krankheitskostenversicherung nach dem Tarif
KlinikUNFALLpur der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
bestehen. Weitere Krankheitskostenversicherungen, bei der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. oder einem anderen
Versicherer, dirfen weder fortbestehen noch neu abgeschlossen
werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung SGB IV:  Sozialgesetzbuch -Viertes Buch
GOA:  Gebiihrenordnung fiir Arzte Gemeinsame Vorschriften flr die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch Flnftes Buch

GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte Gesetzliche Krankenversicherung

GebiiH: Geblhrenverzeichnis flir Heilpraktiker SGB VI Sozialgesetzbuch -Sechstes Buch
KHEnNtgG: Krankenhausentgeltgesetz Gesetzliche Rentenversicherung
VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz SGB XI: Sozialgesetzbuch Elftes Buch

Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il
Tarife START-B und R-START-B

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstéandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektire des Bedingungstextes nicht
ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1) tichttherapie (B 1.8)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1) Logopéadie (B 1.8)

Ambulante Transportkosten (B 1.9)

Arznei- und Verbandmittel (B 1.4) M/N

Auslandsricktransport (B 4.1) Massage (B 1.8)
Massagegerate (B 1.8)

B Medikamente (B 1.4)

Bestattungskosten (B 4.2)

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger (B 3.2) (0]

Bestrahlungsgerate (B 1.8) Optionsrecht (C)

Brillen (B 1.7) PIQ

C/DIE Psychotherapie (B 1.10)

Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.8)
Entziehungsmaflinahmen (B 4.3)

R
Regelleistungen (B 3.1)

Ergotherapie (B 1.8) S
F Schutzimpfungen (B 1.2)
Fahrtkosten (B 3.3) Schwangerschaftsgymnastik (B 1.8)

Sehhilfen (B 1.7)

G Sehstarke (B 1.7)

Generika (B 1.5) Sondennahrung (B 1.4)

Gnathologie (B 2.4.1) Stationdre Heilbehandlung (B 3)

H STOMA-Versorgung (B 1.4)
Hausliche Behandlungspflege (B 1.12) T

Hebamme (B 1.1) Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

Heilpraktiker (B 1.11)

st o U
:Iclnfs:;lttézltz(s ég)A (B1.1) Uberfiihrungskosten (B 4.2)
Héchstsétze GOZ (B 2.5) Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)
Hydrotherapie (B 1.8) \'
1 Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)
Impfstoff (B 1.2) WIXIY
Implantologie (B 2.4.1) Wartezeiten (A 2)
Inhalationen (B 1.8)
Inlays (B 2.4.1) z

Zahnbehandlung (B 2.2)

K L Zahnersatz (B 2.4)
Kieferorthopadie (B 2.3) Zahnprophylaxe (B 2.1)

Kommunikationshilfeleistungen (B 4.4)
Kontaktlinsen (B 1.7)
Krankengymnastik (B 1.8)
Krankentransportkosten (B 3.3)
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zu den Krankheitskostentarifen

(R-)START-B

Produktlinie Beihilfe Unisex

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und Ill.

1. Wie werden Leistungen nach dem Beihilfetarif
(R-)START-B erstattet?

Die nachfolgend beschriebenen Leistungen werden in der jeweils
versicherten Tarifstufe zu folgendem Prozentsatz erstattet:

Tarifstufe Erstattung
R-START-B 100 100 %
START-B 50, R-START-B 50 50 %
START-B 30, R-START-B 30 30 %
START-B 20, R-START-B 20 20 %
START-B 20V 20 %
START-B 10, R-START-B 10 10 %

2. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstsatzen der geltenden Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) Leistungen von Arzten wie insbesondere
Beratungen, Besuche einschlieRlich Wegegebiihren, Untersu-
chungen und ambulant durchgefihrte Operationen einschlieRlich
Narkose, lokaler Betaubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieRlich Leistung der
Hebamme und des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der arztlichen
Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir z. B. Geburtsvorbereitung,
Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik.

3. Was ist die GOA/GOZ?

Die Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und fiir Zahnarzte (GOZ)
sind Grundlage fiir die Vergltung privatarztlicher Leistungen. Die
in der Gebiihrenordnung (GOA/GOZ) aufgefiihrten Gebiihren-
satze (Einfachsatze) einzelner Leistungen kénnen innerhalb eines
Geblihrenrahmens mit einem Faktor multipliziert werden, der die
Schwierigkeit der Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausflihrung der Leistung ausdruckt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die Gebiihrenord-
nung einen GeblUhrenrahmen

e flr die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfachen bis zum
3,5fachen (=Hochstsatz),

e flr die medizinisch-technischen Leistungen mit hohem Sach-
kostenanteil vom Einfachen bis zum 2,5fachen und

e flr Laborleistungen vom Einfachen bis zum 1,3fachen des
Gebuhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Geblihr fiir personliche Leistungen nur zwi-
schen dem Einfachen und dem 2,3fachen des Geblihrensatzes
bemessen sein. Ein Uberschreiten des 2,3fachen Gebiihrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Besonderheiten dies recht-
fertigen (schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Héhe
der Vergltung vereinbart, besteht nur Leistungspflicht bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

4. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistungen?
Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Facharzt
durch den Hausarzt erfolgt, erhalten Sie 100 % der erstattungsfa-
higen Kosten. Als Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer
Arzt, Internist) gelten auch der Facharzt fur Kinderheilkunde, Gyna-
kologie oder Augenheilkunde oder im Falle einer Notfallbehandlung
der Not- oder Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Hausarzt, betragt die
Erstattung firr die gesamte laufende Behandlung 75 %. Erreicht

die 25 %ige Selbstbeteiligung im Kalenderjahr einen Betrag von
1.000 EUR* unter Berucksichtigung der versicherten Tarifstufe, wird
dartber hinaus zu 100 % flr dieses Kalenderjahr erstattet.

5. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden bezahlt?

Der Tarif (R-)START-B leistet neben den gesetzlichen Vorsorge-
untersuchungen fur Kinder und Jugendliche ab dem 20. Lebens-
jahr zur Friiherkennung von Krankheiten gemaf der ,Gesundheits-
untersuchungs-Richtlinie” den Gesundheitscheck-up sowie gemaf
der ,Krebsfriiherkennungs-Richtlinie bei Frauen flr Krebsvorsorge
in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum, Dickdarm und bei
Mannern in den Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und
Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte dem Anhang zu
diesem Informationsblatt und finden Sie unter www.g-ba.de.

6. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieRlich der Aufwendung fiir den Impfstoff staat-
lich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Sauglingen
und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphtherie und
Zeckenbiss-Encephalitis.

7. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfahig?
Behandlungen durch den Heilpraktiker einschliellich verordneter
Medikamente werden im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker (GebuH 85) erstattet.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages. Unter Bericksichtigung der versicherten Tarifstufe betragt
die maximale Erstattung innerhalb eines Kalenderjahres 375 EUR.

8. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen fiir Psychotherapie bis
zu den Héchstsatzen der GOA erstattungsfahig, sofern sie von
Arzten ausgefiihrt oder von ihnen angeordnet und iiberwacht wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine Genehmigung erfor-
derlich. Ab der 31. Sitzung ist eine schriftliche Zusage durch uns
erforderlich.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fir Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen) erstatten wir
Ihnen unter Beruicksichtigung der versicherten Tarifstufe einen
Betrag von bis zu 150 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien
und mehr erhoht sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fir ein Auge.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fur Hilfsmittel bis einschlieRlich 1.000 EUR leisten wir einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages. Wird ein Hilfsmittel mehr als ein-
mal pro Kalenderjahr benétigt oder kostet ein Hilfsmittel mehr
als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung unserer vorherigen
Zusage.

* Fir arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsféahigen Rechnungs-
betrages. Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000 EUR) im

Kalenderjahr, wird dar{iber hinaus zu 100 % fiir dieses Kalenderjahr erstattet.
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11.  Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopadie und
Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Unter Berucksichtigung der
versicherten Tarifstufe entspricht dies einer maximalen Erstattung
von 375 EUR pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus werden 100 % fiir
den im Kalenderjahr 500 EUR Ubersteigenden Teil des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages erstattet, wenn die Heilmittel in Verbin-
dung mit einer in den AVB aufgezahlten schweren Erkrankung ver-
ordnet wurden.

12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die
Erstattung betragt direkt 100 %, sofern Sie auf ein vorhandenes
Generikum zurlckgreifen bzw. noch kein Generikum auf dem Markt
zur Verflgung steht oder es sich um eine Notfall- oder Unfallbe-
handlung handelt bzw. im Zusammenhang mit der Einnahme des
Generikums nachgewiesene schwere allergische (lebensbedroh-
liche) Reaktionen auftreten oder zu befiirchten sind.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Originalpréparate
und Generika) steht Ihnen im Internet auf der Seite
www.derprivatpatient.de

eine umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfigung.

13. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen - z.B. das Generikum ASS Ratiopharm
gleicht dem Referenzpraparat Aspirin von Bayer. Da aufwandige
Forschungskosten zum Teil entfallen, wird es mdglich, dieses Medi-
kament kostenglinstiger zuzulassen und herzustellen. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kdnnen Sie bei lnrem Apothe-
ker erfahren.

14. Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ
bzw. der GOA Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe,
Zahnersatz und Kieferorthopadie. Ein Leistungsanspruch fir
Kieferorthopadie besteht, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen wird.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung und
Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
fir Zahnbehandlung und auch Zahnprophylaxe nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ.

Zur Zahnprophylaxe gehort:

e Die Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende
Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen,

die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer
Unterweisung,

die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz,

die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Aufwendungen fur
professionelle Zahnreinigung nach Ziffer 1040 GOZ bis zu den
Hochstsatzen der geltenden GOZ erstattet.

16. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fiir Zahnersatz generell 90 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr der Versicherung bleibt die Erstattung
bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersuchung nicht nach,
sinkt der Prozentsatz jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um
10 Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %. Dieser Prozentsatz
erhoht sich jedoch jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, wenn
im vorausgegangenen Kalenderjahr wenigstens eine Kontrollunter-
suchung durchgefiihrt wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig
saniert wurde.

17. Werden auch Implantate erstattet?
Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.

18. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages,
wenn die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen hat. Zusatzlich werden 20 % nach erfolgreichem
Abschluss der Behandlung erstattet.

19. Bestehen fiir zahnarztliche Leistungen Hochstsitze?

Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Unter Berlcksich-
tigung der versicherten Tarifstufe gelten folgende erstattungsfahige
Rechnungsbetrage:

Im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

Ab dem finften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Versicherungs-
jahr. Die Hochstsatze entfallen bei Unfall.

20. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?

Nein, aber sollten die voraussichtlichen Gesamtkosten einer zahn-
arztlichen Behandlung 1.500 EUR ubersteigen, raten wir dazu,
uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan einzu-
reichen, damit Sie einen Uberblick (iber die zu erwartende Kosten-
erstattung erhalten.

21. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Krankenhaus, d.h.
allgemeine Pflegeleistungen, die Behandlung durch Belegarzte
(1,8facher Satz der Gebiihrenordnung fiir personlich-arztliche
Leistungen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.

22. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?
Fir den Tarif (R-)START-B besteht kein absoluter Selbstbehalt.
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Anhang - Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und IlI.

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorge-
untersuchungen zur Friherkennung nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 5. aufgefiihrten
Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende Untersuchung
erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

und

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des Ganzkérper-
status)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials (Harn-
streifentest Eiweil3, Glukose, Erythrozyten,
Leukozyten, Nitrit)

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und

Befundbericht

2. Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen
Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut, des Rektums und
des ubrigen Dickdarms - einschliefllich Erhebung der Anamnese,
Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythrozyten sowie
Untersuchung auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden Umfang:
Ziffer 28

GOA Untersuchung eines Mannes zur Friih-
erkennung von Krebserkrankungen

GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 75

Bei Mannern wird zuséatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsféhige, Untersuchung durchgefihrt:

Tastuntersuchung des Enddarms
Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden Umfang:

Ziffer 27

GOA Untersuchung einer Frau zur Friiherkennung
von Krebserkrankungen

Bei Frauen kann zusétzlich folgende, nicht gesondert abrechnungs-
fahige, Untersuchung durchgefiihrt werden:

Abtasten der Brustdriise und der regionaren Lymphknoten ein-
schlieRlich der Anleitung zur regelmaRigen Selbstuntersuchung der
Brust.

Zusatzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung durchgefiihrt
werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms

2x Ziffer 5266 GOA Mammographie

(ggf. Ziffer 5298 GOA Zuschlag)

Mammographie-Screening (Rontgenuntersuchung der Brust),
Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darmkrebs-
friherkennung folgende Untersuchungen durchgeflihrt:

Hamokkulttest:
Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersuchung)

Koloskopie:

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms und/oder
der Prostata

Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose

alternativ hierzu

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmusstérungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und

Befundbericht
oder wahlweise

Hamokkulttest:
Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersuchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle von
Koloskopien.

Fir Manner und Frauen werden speziell zum Hautkrebs-Screening
folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

(alternativ Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von Hautkrebs,
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR Anspruch besteht alle zwei Jahre .

iibersteigende Beratung Ziffer 29 GOA Gesundheltspntersgchung zur Friherkennung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des Ganzkérper- ) von Krankheiten bei einem Erwachsenen

status) (alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf}

Spiegeleinstellung der Portio Ubersteigende Beratung
Fixierung des Untersuchungsmaterials fir die zytologische Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersuchung)
Untersuchung ) Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur Krebs- Befundbericht

diagnostik
Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und

Befundbericht
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3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des Ganzkérper-
status)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschaftsverlauf im
Abstand von 4 Wochen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des Ganzkérper-
status)

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(gdf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultraschallunter-
suchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials
Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach der
Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbindung)

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersuchung
Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten entsprechend
der Friherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten u.a. die Erhebung
der Anamnese, Feststellung der Kérpermafe, Untersuchung

von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-,
Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friiherkennung von
Krankheiten an

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des Ganzkérper-

status).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fiir Erwachsene und Kinder wer-
den die Kosten der Impfsera, Beratungs- und Injektionsleistungen
erstattet.

5. Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschlieflich Erhebung des Parodontalbe-
fundes sowie Aufzeichnung des Befundes

ggf. mit

Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 1000 GOZ Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeugung
gegen Karies und parodontale Erkrankungen

GOZ Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich
weiterer Unterweisung

GOZ Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der
Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und
-behandlung mit Lack oder Gel

GOZ Lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Karies-
behandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager je Kiefer

GOZ Professionelle Zahnreinigung

Ziffer 1010

Ziffer 1020

Ziffer 1030

Ziffer 1040

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar
nach Geburt

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaR
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des Ganzkérper-
status)

Erweitertes Neugeborenen-Screening:

2. - 3. Lebenstag

u2: 3. - 10. Lebenstag

U3: 4. - 6. Lebenswoche

U4: 3. - 4. Lebensmonat

Us: 6. - 7. Lebensmonat

u6: 10. - 12. Lebensmonat

U7: 21. - 24. Lebensmonat

U8: 43. - 48. Lebensmonat

U9: 60. - 64. Lebensmonat

J1: 12, - 14. Lebensjahr
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-B+, R-KOMFORT-B+ — Krankheitskostentarife fiir ambu-
lante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung fir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen zum Beihilfeanspruch
passenden und versicherten Erstattungsprozentsatzes sind
folgende Leistungsprozentsatze berlicksichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung, einschlieBlich Vorsorgeunter-
suchungen und Schutzimpfungen

Arznei- und Verbandmittelerstattung

Hilfsmittel

Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 75 %)

der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis

zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im Kalenderjahr

100 %
100 %
100 %

100 %

Produktlinie Beihilfe Unisex

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnersatz bei regelmafiiger Zahnvorsorge

100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung

Die Zahnhdchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR. Ab dem fiinften Versicherungsjahr
entfallt die Begrenzung.

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

N

3
B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen
Schutzimpfungen
Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel

Hilfsmittel

Sehhilfen

Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie
Ambulante Transportkosten
Psychotherapeutische Behandlungen
Behandlung durch Heilpraktiker
Ambulante Operationen

Hausliche Behandlungspflege

R X RO RS [ NE Y SN

N —= O

Zahnarztliche Behandlung

1 Zahnprophylaxe

.2 Zahnbehandlung

3 Kieferorthopadie

Zahnersatz

Uberschreitung der Héchstsatze GOA/GOZ
Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen

Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Begleitperson bei Kindern

Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

4 Sonstige Leistungen

4.1 Krankentransport aus dem Ausland
4.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
4.3  Entziehungsmalnahmen

4.4  Kommunikationshilfeleistungen

Optionsrecht
Ausiibung der Option
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Information Uber die Auslibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Anpassungsvorschriften
Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs
Beitragsanpassung

~g coubhwWN=QO

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Regelung bei Arbeitslosigkeit
Beitragsberechnung

M abhwN-_mM N

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT-B+ mit den Tarifstufen 100/50/45/40/35/30/25/20V/20/10 sowie 50/35, 45/30, 40/25, 35/20, 30/15, 25/15, 20/15 und
R-KOMFORT-B+ mit den Tarifstufen 100/50/45/40/35/30/25/20/10 sowie 50/35, 45/30, 40/25, 35/20, 30/15, 25/15 gelten in Verbindung mit
Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
spriichen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten
betragen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den mafRgeb-
lichen Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhéht, und
in der Beihilfe bertcksichtigungsfahige Kinder kénnen die Tarifstufe
KOMFORT-B+ 20V versichern.

Die Versicherung nach Tarifstufe KOMFORT-B+ 20V endet regel-
maRig spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze

(§ 35 SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung, siehe Anhang).
Das Versicherungsverhaltnis nach Tarifstufe KOMFORT-B+ 20V
wird Uber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, wenn der Versi-
cherungsnehmer dies schriftlich verlangt.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung wird aus den in den nachfolgen-
den Bedingungen genannten bedingungsgemafen Leistungs-
prozentsatzen sowie den von der gewahlten Tarifstufe abhangigen
tariflichen Erstattungsprozentsatzen gebildet. Dabei ist von dem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag zunachst der Betrag zu ermit-
teln, der den gemaf Abschnitt B dieser Bedingungen festgelegten
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom
Ergebnisbetrag ist dann anschlieRend der dem versicherten tarif-
lichen Erstattungsprozentsatz der jeweiligen Tarifstufe entspre-
chende Betrag zu ermitteln.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen fur die Leistungen gemaf Abschnitt B:

KOMFORT-B+, R-KOMFORT-B+ (nicht als 20V)

Tarifstufe 100 |50 |45 |40 (35 [30 |25 |20V |20 |10

Erstattungs- [ 100 |50 (45 (40 (35 |30 |25
prozentsatz

20 |20 |10

KOMFORT-B+, R-KOMFORT-B+

Tarifstufe 50/35 | 45/30 | 40/25 | 35/20 | 30/15 | 25/15 | 20/15

Erstattungs- 50 45 40 35 30 25 20
prozent-

satz gemal
Abschnitt B 1
und B 2 sowie
ambulant
erbrachte Leis-
tungen nach

B 4.3

Erstattungs- 35 30 25 20 15 15 15
prozent-

satz gemal
Abschnitt B 3,
B4.1undB 4.2
sowie stationar
erbrachte Leis-
tungen nach

B4.3

Berechnungsbeispiel:
Versichert: Tarifstufe KOMFORT-B+ 50

Eingereicht: Heilmittelrechnung Uber 250 EUR erstattungsfahiger
Rechnungsbetrag.

Es gilt: 75 % von 250 EUR = 187,50 EUR,

davon 50 % = 93,75 EUR Erstattungsbetrag.

Wird die ambulante Operationspauschale gemaf Abschnitt B 1.12
beansprucht, dann werden von der Pauschale Giber 200 EUR
aufgrund der Tarifstufe 50 % = 100 EUR zur Verfiigung gestellt.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Heilbehandlung erstattungsfahig:

1.1 Arztliche Leistungen .
Erstattungsfahig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Hochst-
satzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese Begren-
zung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebthren im Rahmen der daflr geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung liegen.

Berucksichtigungsfahig ist ein Leistungsprozentsatz von 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.2 Schutzimpfungen

Berlcksichtigungsfahig einschliellich der Aufwendungen fur den
Impfstoff sind zu einem bedingungsgemafen Leistungsprozentsatz
von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages die Kosten
fur Schutzimpfungen (z.B. Grippeimpfungen, Reiseimpfungen),
auch uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Beriicksichtigungsfahig sind zu einem bedingungsgemafen Leis-
tungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages Vorsorgeuntersuchungen. Dies sind gezielte medizini-
sche Untersuchungen, um Gesundheitsschaden und Krankheiten
vorzubeugen. Hierzu zahlen insbesondere gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen, wie z.B. in den Krebsfriiherkennungs-
richtlinien oder den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden
nur nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (lber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natlrliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parenteralem
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Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe Gber das Blutgefal-
system unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann erstat-
tungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indikation
eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Berticksichtigungsfahig ist ein Leistungsprozentsatz von 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. 8., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fiir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Berticksichtigungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages die Kosten fur Hilfsmittel (auRer Sehhilfen),
sofern sie korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder aus-
gleichen sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel
und medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermo-
meter).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieflich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers bertcksich-

tigt. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr ber(cksichtigt werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von tber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uberschreiten,
bedlrfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, wird ein erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag beriicksichtigt, der in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im
Rahmen einer mdéglichen alternativen und kostengunstigeren Ver-
sorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmit-
tels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers angefallen
ware.

1.6 Sehhilfen

Fir die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemaRer
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 150 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien fiir
ein Auge.

1.7 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
horige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschlieflich der Wegegebiihren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen beriicksichtigt.

Berticksichtigungsfahig sind 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Sind die aufgefihrten Heilmittel in Verbindung mit
einer der folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden,
ist ein bedingungsgemaRer Leistungsprozentsatz von 100 % zu
bericksichtigen:

Krebs (bosartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit,
Morbus Parkinson, Verlust von grof3en GliedmafRen, Schadelhirn-
trauma, Querschnittsldhmung, Kinderlahmung, Verbrennungen,
Schlaganfall, Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszi-
dose.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fir Saunabader und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fiir die Beschaffung von
Geraten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heil-
behandlung (z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Beriicksichtigungsfahig sind bei Gehunféhigkeit der versicherten
Person die Kosten medizinisch notwendiger Transporte ein-
schlieBlich Notfall- und Unfalltransporte zum und vom nachsten
geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo-
und Strahlentherapie zu einem bedingungsgemafen Leistungspro-
zentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen

Zu berucksichtigen sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und
Uberwachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in
eigener Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychothe-
rapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen zu einem
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatz von 100 % des erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrages.

Die Kosten sind fur bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

1.10 Behandlungen durch Heilpraktiker
Berucksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch
Heilpraktiker im Rahmen des geltenden Gebihrenverzeichnis-

ses flr Heilpraktiker (GebuH) fur wissenschaftlich anerkannte Heil-
methoden einschlieflich verordneter Arzneimittel (als solche gelten
nicht die gemafR Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel) mit
einem bedingungsgemalen Leistungsprozentsatz von 100 % bis
zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 1.000 EUR im
Kalenderjahr.

Geleistet wird auch fiir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation
bzw. einem stationsersetzenden Eingriff gemaf § 115b SGB V
unterzieht, werden aus dem Tarif KOMFORT-B+ oder R-KOM-
FORT-B+ 200 EUR je Operation bzw. Eingriff zur Verfigung
gestellt. Die Zahlung erfolgt zusatzlich zu den erstattungsfahigen
Leistungen gemaR Abschnitt B 1. Der Betrag vermindert sich in
Abhangigkeit zur versicherten Tarifstufe (siehe Abschnitt A 3).

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Beruicksichtigt werden die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege bis zu einem bedingungsgemafRen Leistungsprozentsatz von
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Dies sind arzt-
lich angeordnete und von Pflegefachkréaften durchgefiihrte medi-
zinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wundpflege,
Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung oder
Verhltung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung

Berucksichtigt werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung
die nachfolgenden gemaf Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 genannten
bedingungsgemafen Leistungsprozentsatze:

21 Zahnprophylaxe

Berlcksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOZ die Kosten der prophylaktischen MalRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Berucksichtigungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten fiir professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.
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2.2 Zahnbehandlung

Berulcksichtigungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieRlich Réntgen-
aufnahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzel-
spitzenresektionen zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnbehandlung wird als maximal bertcksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

2.3 Kieferorthopadie

Beruicksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopadie wird als maximal berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

Berlicksichtigungsfahig sind 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

Zusatzlich sind 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen berlicksichtigungs-
fahig.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung uber den
erfolgreichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz. Hierzu zéhlen auch Ein-
zelkronen und Einlagefillungen (Inlays) einschlieBlich Reparaturen,
Kosten fir implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MaRnahmen. Erstattungsféhig sind
auch die Kosten fiir Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fir Zahnersatz wird als maximal berlcksichtigungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertick-
sichtigungsfahig fur Zahnersatz 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahn-
ersatzmalnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Prozentsatz von 100 % auf einen solchen von
90 %, bei einem geltenden Prozentsatz von 90 % auf einen von
80 %, wenn im vorausgehenden Kalenderjahr keine zahnarztliche
Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde. Eine Absenkung des
Prozentsatzes auf weniger als 80 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir ZahnersatzmafRnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 80 % auf 90 % bzw. von 90 % auf 100 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbediirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbeduirftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Ein Prozentsatz von mehr als 100 % kann jedoch in keinem Fall
erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Héchstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOA/GOZ abweichende Héhe der
Verglitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.6 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fir Abschnitt B 2.1 bis B 2.5 betragt der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt ab dem fuinften Versicherungsjahr und fir erstattungsfahige
Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versicherungs-
beginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der voraussichtliche Rechnungsbetrag 1.500 EUR uber-
steigt, rat der Versicherer vor Beginn der Behandlung einen Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit
der MalRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung

Berilcksichtigt werden im Rahmen der stationaren Heilbehandlung
die nachfolgend gemafR Abschnitt B 3.1 bis B 3.3 genannten bedin-
gungsgemalien Leistungsprozentsatze und Leistungen geman
Abschnitt B 3.4 und B 3.5.

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Die Kosten fir die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne
der BPflV bzw. des KHENtgG fiir eine medizinisch notwendige
stationare oder teilstationare Heilbehandlung, einer Entbindung im
Krankenhaus oder im Entbindungsheim sind berlcksichtigungs-
fahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Berlicksichtigungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemaR § 18 KHEntgG im allgemeinen belegéarztlichen
Rahmen (z.B. fur personlich-arztliche Leistungen der 1,8fache Satz
der GOA\). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbindung mit Leis-
tungen, die stationar erbracht werden sind berucksichtigungsfahig
zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die Notwen-
digkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behan-
delnden Arztes nachzuweisen.

3.4 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fir das
Kind versicherten Tarif KOMFORT-B+, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von
14 Tagen pro Kalenderjahr berlcksichtigungsfahig, héchstens

25 EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif
versicherte Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und
ein Elternteil ebenfalls nach einem Krankheitskostentarif des Ver-
sicherers versichert ist.

3.5 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Bei Krankenhausaufenthalt oder RehabilitationsmafRnahme eines
Erwachsenen sind, aus diesem flir den Erwachsenen versicherten
Tarif KOMFORT-B+, auch die gesondert berechenbaren Kosten

fur die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson im
Krankenhaus oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haus-
haltspflegekraft bis zur Dauer von vier Wochen pro Kalenderjahr
bericksichtigungsfahig, hdchstens 10 EUR pro Stunde begrenzt
auf max. 80 EUR pro Tag.

1394702 Sep22 (47J927) Seite 4 von7

100



Voraussetzungen sind:

— bei der sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationsmalf3-
nahme befindlichen Person handelt es sich um die haushalts-
fihrende Person und

— die Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmaRnahme
muss medizinisch notwendig sein und es besteht keine ambu-
lante Alternative und

— keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiter-
fuhren.

Zudem ist Voraussetzung, dass die Versorgung der im Haushalt

lebenden, verbleibenden Person nicht gesichert ist und arztlich

bestatigte Gefahr fiir die Gesundheit oder das Leben besteht.

Diese Voraussetzung wird als erfillt betrachtet, wenn es sich bei

der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um

— ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

— eine Person bei welcher Pflegebedurftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt oder

— eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde-
rung besteht

handelt.

4 Sonstige Leistungen

4.1 Krankentransport aus dem Ausland

Die Kosten eines Krankentransportes aus dem Ausland sind nicht
erstattungsfahig.

4.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Die Kosten einer Uberfiihrung oder Bestattung im Ausland bei Tod
des Versicherten wahrend einer Auslandsreise sind nicht erstat-
tungsfahig.

4.3 EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmalfinahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann,
ein bedingungsgemalier Leistungsprozentsatz von 80 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bericksichtigt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Entziehungsmaf-
nahme sind nur die allgemeinen Krankenhausleistungen gemaf
Abschnitt B 3.1 erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird
nicht gezahlt. Diese Regelungen gelten nicht fur Entziehungsmaf-
nahmen aufgrund Nikotinsucht.

4.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der
tariflichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z.B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

a) Zeitpunktbezogene Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstma-
ligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif
KOMFORT-B+, hierzu zahlt auch der Beginn einer Anwartschafts-
versicherung, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach Tarif KOMFORT-B+ ohne Gesundheitspriifung in die zum
Zeitpunkt der Umstellung angebotenen Beihilfetarife der aktiven
Produktpalette umzustellen. Wird das Optionsrecht wahrgenom-
men, wahrend der Tarif in Anwartschaft gefiihrt wird, kann auch in
eine Anwartschaft des gewlinschten Zieltarifs umgestellt werden.

b) Ereignisbezogene Option

Das Recht auf Umstellung hat die versicherte Person ebenfalls zum
Zeitpunkt der ersten Verbeamtung auf Probe bzw. ersten Verbeam-
tung auf Lebenszeit.

Zudem besteht das Recht auf Umstellung bei einem Wechsel der
Laufbahn vom einfachen in den mittleren Dienst, vom mittleren in
den gehobenen Dienst, vom gehobenen in den héheren Dienst und
von Laufbahngruppe 1 in Laufbahngruppe 2.

Zur Wahrnehmung des Optionsrechts ist der Erklarung geman
Abschnitt C 4 dieser Bedingungen eine schriftliche Bestatigung des
Dienstherren Uber den Laufbahnwechsel (Dienstherrenbescheid) in
Kopie beizuftigen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der in
Abschnitt C 1a) genannten Optionstermine vom Versicherer Uber
die bestehende Umstellungsmadglichkeit informiert. Er kann dann
formlos, bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstel-
lung ab diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz nur mit dem in Abschnitt C 1b) genannten ereignisbe-
zogenen Optionsrecht weitergefiihrt.

Soweit eine Umstellung aufgrund eines der in Abschnitt C 1b)
genannten Ereignisses erfolgen soll, belauft sich die Frist zur
Stellung des Antrags auf Umstellung auf zwei Monate ab Eintritt
des Ereignisses.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fir Ausbildungs-
zeiten geflhrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl
der Monate der Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen
gemaf Abschnitt C 1a) entsprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Auslibung der Option gemafR Abschnitt C 1a)
oder b) dieser Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so
kann es nicht ausgelibt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 6 Teil | ver-
langen.

D Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und II)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung
an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In
diesem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fur lau-
fende Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den
bestehenden Versicherungsschutz in dem Male, dass hierdurch
der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.
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2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kdénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fuir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-KOMFORT-B+

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten fir den Tarif R-KOMFORT-B+ noch folgende Bestim-
mungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
zige nach einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergiitungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten
und Schiiler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als 18 Monate unterbrochen wird, spatestens
jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fur mitversicherte
Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an

ohne Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif KOMFORT-B+
fortgefuhrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fir die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter malRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhdhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne
Beihilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte
Person mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden Bei-
hilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfuhren, so wird Versiche-
rungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-KOMFORT-B+ 100 vom
Ende der Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhaltnisses,
héchstens bis zu zwei Monate, ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vor-
Ubergehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kdnnen
abweichend von Abschnitt E 2 die Sonderbedingungen fiir die
Dauer von maximal 18 Monaten, langstens jedoch bis zur Voll-
endung des 39. Lebensjahres, nach Tarifstufe R-KOMFORT-B+
weitergefiihrt werden. Der Erstattungsprozentsatz erhoht sich auf
100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitspriifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriick-
zulegen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefiihrten Tarif (R-)KOMFORT-B+
darf nur eine Krankheitskostenversicherung nach den Tarifen (R-)
KOMFORT-B-W+, (R-)KOMFORT-B-E oder (R-)KOMFORT-B-E1
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bestehen. Weitere
Krankheitskostenversicherungen, bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. oder einem anderen Versicherer, durfen weder
fortbestehen noch neu abgeschlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
GebiiH: Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
KHENtgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

SGB IV:  Sozialgesetzbuch -Viertes Buch
Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch Flnftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB VI:  Sozialgesetzbuch -Sechstes Buch
Gesetzliche Rentenversicherung

SGB XlI: Sozialgesetzbuch Elftes Buch
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarife KOMFORT-B+ und R-KOMFORT-B+

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektiire des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei-und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsriicktransport (B 4.1)

B

Begleitperson (B 3.4 und B 3.5)

Belegarzte, Beleghebammen und -enbindungspfleger (B 3.2)
Bestattungskosten (B 4.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.7)

Brillen (B 1.6)

CIDIE

Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.6)
Entziehungsmaflinahmen (B 4.3)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.3)

G
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)

Héchstsatze GOA (B 1.1)
Hochstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.7)

11

Impfstoff (B 1.2)
Implantologie (B 2.4.1)
Inhalationen (B 1.7)
Inlays (B 2.4.1)

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 4.4)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankentransportkosten (B 3.3)

L
Lichttherapie (B 1.7)
Logopadie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)
Massagegerate (B 1.7)
Medikamente (B 1.4)

(o}
Optionsrecht (C)

P/Q
Psychotherapie (B 1.9)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Uberfiihrungskosten (B 4.2)
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY
Wartezeiten (A 2)

Z

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-B-W+, R-KOMFORT-B-W+ — Krankheitskostentarife fur
stationare Heilbehandlung fiur Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen zum Beihilfeanspruch
passenden und versicherten Erstattungsprozentsatzes sind
folgende Leistungsprozentsatze berlicksichtigungsfahig:

Stationare Heilbehandlung

100 % Wahlarztliche Behandlung

100 % Zweibettzimmer

30 EUR Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf
wahlarztliche Behandlung

20 EUR Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf
gesonderte Unterkunft im Zweibettzimmer

Produktlinie Beihilfe Unisex

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1 Stationare arztliche Leistungen

2 Stationare Unterbringung im Zweibettzimmer

3 Krankenhaustagegeld

Optionsrecht
Ausibung der Option
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Frist zur Austibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

cabhwN O

D Anpassungsvorschriften

Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs
Beitragsanpassung

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Versicherungsfahigkeit

Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Regelung bei Arbeitslosigkeit
Beitragsberechnung

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT-B-W+ mit den Tarifstufen 100/50/35/30/25/20V/20/15/10 und R-KOMFORT-B-W+ mit den
Tarifstufen 100/50/35/30/25/20/15/10 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
spriichen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheitskosten
betragen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den mafRgeb-
lichen Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhéht, und
in der Beihilfe bertcksichtigungsfahige Kinder kénnen die Tarifstufe
KOMFORT-B-W+ 20V versichern.

Die Versicherung nach Tarifstufe KOMFORT-B-W+ 20V endet
regelmafig spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altergrenze
(§ 35 SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung, siehe Anhang).
Das Versicherungsverhaltnis nach Tarifstufe KOMFORT-B-W+ 20V
wird Uber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, wenn der Versiche-
rungsnehmer dies schriftlich verlangt.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung wird aus den in den nachfolgen-
den Bedingungen genannten bedingungsgemafen Leistungs-
prozentsatzen sowie den von der gewahlten Tarifstufe abhangigen
tariflichen Erstattungsprozentsatzen gebildet. Dabei ist von dem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag zunachst der Betrag zu ermit-
teln, der den gemaf Abschnitt B 1 bis B 2 dieser Bedingungen fest-
gelegten bedingungsgemafien Leistungsprozentsatzen entspricht.
VVom Ergebnisbetrag ist dann anschlieRend der dem versicherten
tariflichen Erstattungsprozentsatz der jeweiligen Tarifstufe entspre-
chende Betrag zu ermitteln.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

KOMFORT-B-W+, R-KOMFORT-B-W+ (nicht als 20V)

Tarifstufe 100 (|50 |35 |30 |25 |20 |20V |15 |10
Erstattungs- 100 |50 (35 |30 (25 |20 |20 |15 |10
prozentsatz

Wird Krankenhaustagegeld gemaf Abschnitt B 3 beansprucht,
dann werden die genannten Betrage in Hohe des versicherten
Erstattungsprozentsatzes zur Verfligung gestellt.

Berechnungsbeispiel:
Versicherte Tarifstufe KOMFORT-B-W+ 50
50 % von 30 EUR = 15 EUR

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Stationare arztliche Leistungen

Berucksichtigungsfahig sind zu 100 % die Kosten fiir gesondert
berechenbare wahlarztliche Leistungen und die gesondert bere-
chenbaren Kosten durch Belegarzte gemaR § 18 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) im Rahmen der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) bis zu den Hochstsatzen. Wird eine von der geltenden
Geblihrenordnung abweichende Hohe der Vergiitung vereinbart,
besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten. Gleiches gilt auch fir die
Erstattung der Kosten von Beleghebammen bzw. -entbindungs-
pflegern.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaR § 115a SGB V, die im Zusammenhang mit
einer erstattungsfahigen Heilbehandlung steht, sind ebenfalls
berticksichtigungsfahig.

2 Stationare Unterbringung im Zweibettzimmer
Berticksichtigungsfahig zu 100 % sind die Kosten im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des KHEntgG fir die
gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer.

3 Krankenhaustagegeld

Wird fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kos-
tenerstattung gemaf Abschnitt B 1 beansprucht, erhalt der Versi-
cherte ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 30 EUR. Wird keine
Kostenerstattung geman Abschnitt B 2 beansprucht, erhalt der Ver-
sicherte ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR. Das Krankenhaus-
tagegeld wird firr jeden vollen Kalendertag (24 Stunden) eines
Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Aufnahme- und der Ent-
lassungstag zahlen jeweils als ein voller Kalendertag.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Ist die versicherte Person gesetzlich krankenversichert und hat
den Tarif KOMFORT-B-W+ allein versichert als teilweise beihilfe-
berechtigter (berlicksichtigungsfahiger) Ehegatte oder Kind oder
ist sie heilfirsorgeberechtigt, so hat die versicherte Person bei
Entfall der Versicherungspflicht oder der Heilflirsorge das Recht,
ohne Gesundheitspriifung den Versicherungsschutz bedarfs-
gerecht um die Tarife KOMFORT-B+ und KOMFORT-B-E oder
KOMFORT-B-E1 zu erweitern.

Gleichzeitig kann in Verbindung mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung nach Beihilfetarifen ohne Gesundheitsprifung eine
Krankenhaustagegeldversicherung zur Deckung der bestehenden
stationaren Abzugsbetrage sowie eine private Pflegepflichtversi-
cherung abgeschlossen werden.

Sofern fir die versicherte Person die Versicherungspflicht entfallt

und auch kein Heilfirsorge- oder Beihilfeanspruch besteht, hat sie
das Recht, ohne Gesundheitspriifung bedarfsgerecht in die Tarife
KOMFORT oder KOMFORT-PLUS der Produktlinie privat Unisex

des Versicherers umzustellen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberuhrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Frist zur Ausiibung der Option

Soweit eine Umstellung aufgrund eines der in Abschnitt C 1
genannten Ereignisse erfolgen soll, belauft sich die Frist zur
Stellung des Antrags auf Umstellung auf sechs Monate ab Eintritt
des Ereignisses.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungs-
zeiten oder in Anwartschaft gefihrt wird.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaf Abschnitt C 1
dieser Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193
Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrdge und Versicherung
im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so kann es
nicht ausgelibt werden und entfallt.
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6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil |
verlangen.

D Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung
an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In
diesem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir lau-
fende Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den
bestehenden Versicherungsschutz in dem MalRe, dass hierdurch
der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-KOMFORT-B-W+

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten fir den Tarif R-KOMFORT-B-W+ noch folgende
Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
zlige nach einer Besoldungsordnung oder Verglitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbezligen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten
und Schiler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als 18 Monate unterbrochen wird, spatestens
jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversicherte
Ehegatten erlischt sie aulerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif KOMFORT-B-W+ fort-
gefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne
Beihilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte
Person mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden Bei-
hilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versiche-
rungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-KOMFORT-B-W+ 100
vom Ende der Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhaltnisses,
héchstens bis zu zwei Monate, ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen
abweichend von Abschnitt E 2 die Sonderbedingungen fir die
Dauer von maximal 18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollen-
dung des 39. Lebensjahres, nach Tarifstufe R-KOMFORT-B-W+
weitergefiihrt werden. Der Erstattungsprozentsatz erhéht sich auf
100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriick-
zulegen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefiihrten Tarif (R-)KOMFORT-
B-W+ darf nur eine Krankheitskostenversicherung nach den
Tarifen (R-)KOMFORT-B+ und (R-)KOMFORT-B-E bzw. (R-)
KOMFORT-B-E1 der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
sowie eine gesetzliche Krankenversicherung oder Heilflirsorge-
berechtigung bestehen. Weitere Krankheitskostenversicherungen,
bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen privaten Versicherer, durfen weder fortbestehen noch

neu abgeschlossen werden. In Bezug auf die Krankheitskosten-
versicherungen bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
gilt diese Einschrankung nicht fir in der Beihilfe beriicksichtigungs-
fahige Ehegatten und Heilfirsorgeberechtigte.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-B-E, R-KOMFORT-B-E - Erganzungstarife fur
ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen dem Beihilfeanspruch
entsprechenden Erstattungsprozentsatzes sind unter Anrechnung
der Leistung der Beihilfe folgende Leistungsprozentsatze
berticksichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % Sehhilfen

100 % Behandlung durch Heilpraktiker

100 % Vorbeugende Schutzimpfungen bei Auslandsreisen

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz

Die Zahnhdchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
5.000 EUR jahrlich. Ab dem zehnten Versicherungsjahr entfallt die
Begrenzung.

Produktlinie Beihilfe Unisex

Unabhangig vom jeweiligen, dem Beihilfeanspruch entsprechen-
den, Erstattungsprozentsatz und den Vorleistungen ist erstattungs-
fahig:

Heilbehandlung im Ausland
100 % ambulante und stationare Heilbehandlung

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Sehhilfen

Behandlung durch Heilpraktiker

Vorbeugende Schutzimpfungen

_ A
WN =

Zahnarztliche Heilbehandlung
Zahntechnische Leistungen
Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr

w NN
N =

Heilbehandlung im Ausland

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs

Beitragsanpassung

2
D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

3 FortfUhrung der Versicherung

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

5 Beitragsberechnung

E

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT-B-E mit den Tarifstufen 90/80/70/50/30 und R-KOMFORT-B-E mit den Tarifstufen 90/80/70/50/30 gelten in Verbin-
dung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)
1.1 Versicherungsfahig sind Personen, sofern sie Beihilfeanspru-
che nach einer Beihilfevorschrift bzw. -verordnung besitzen.

1.2 Der Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen muss mit dem
jeweils gultigen Beihilfebemessungssatz fir ambulante Heilbe-
handlung Ubereinstimmen. Ferner darf der Erstattungsprozentsatz
der Grundtarife flir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung
zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen nicht
mehr als , 100" betragen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung gemaf Abschnitt B 1 bis B 2
wird aus den in den nachfolgenden Bedingungen genannten
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatzen sowie den von der
gewahlten Tarifstufe abhangigen tariflichen Erstattungsprozent-
satzen gebildet. Dabei ist von dem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag zunachst der Betrag zu ermitteln, der den gemaf Abschnitt
B 1 bis B 2 dieser Bedingungen festgelegten bedingungsgemafien
Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom Ergebnisbetrag ist dann
anschliefend der dem versicherten tariflichen Erstattungsprozent-
satz der jeweiligen Tarifstufe entsprechende Betrag zu ermitteln.
AnschlieBend wird die Vorleistung der Beihilfe in Abzug gebracht.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

KOMFORT-B-E, R-KOMFORT-B-E

Tarifstufe 90 80 70 50 30

80 70 50 30

Erstattungsprozentsatz 90

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. ., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten
sowie flr vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.3 Vorbeugende Schutzimpfungen

Berulcksichtigungsfahig sind die im Zusammenhang mit Reisen ins
Ausland entstandenen Aufwendungen firr vorbeugende Schutzimp-
fungen inkl. Impfstoff zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2 Zahnérztliche Heilbehandlung

Berlcksichtigt werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung
die nachfolgenden gemafR Abschnitt B 2.1.1 und B 2.1.2 genannten
bedingungsgemalen Leistungsprozentsatze:

2.1 Zahntechnische Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr besonders berechnete
zahntechnische Labor- und Materialkosten bis zur mittleren Preis-
lage bei der Versorgung mit Zahnersatz, Einzelkronen und Einlage-
fullungen (Inlays).

2.1.1 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertck-
sichtigungsfahig fiir zahntechnische Leistungen fir Zahnersatz
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

2.1.2 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Leistungen gemaR Abschnitt B 3 werden unabhangig von einer
Vorleistung und dem versicherten Erstattungsprozentsatz immer zu
100 % erbracht.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Behandlung erstattungsfahig:

1.1 Sehhilfen

Fir die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemafier
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 150 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstirke um mindestens 0,5 Dioptrien fiir
ein Auge.

1.2 Behandlung durch Heilpraktiker

Berucksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heil-
praktiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses flr
Heilpraktiker (GebuH) fur wissenschaftlich anerkannte Heilmetho-
den einschlieBlich verordneter Arzneimittel mit einem bedingungs-
gemalien Leistungsprozentsatz von 100 % bis zu einem erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrag von 500 EUR im Kalenderjahr.

Geleistet wird auch fiir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, hom&opathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahn-
technische Leistungen fur Zahnersatzmafinahmen sinkt jeweils
zum 01.01. des Kalenderjahres bei einem geltenden Prozentsatz
von 100 % auf einen solchen von 90 %, bei einem geltenden Pro-
zentsatz von 90 % auf einen solchen von 80 %, wenn im voraus-
gehenden Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen wurde. Eine Absenkung des Prozentsatzes auf
weniger als 80 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen flir zahntechnische Leistungen fir Zahnersatzmaf3-
nahmen jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres von 80 % auf 90 %
bzw. von 90 % auf 100 %, wenn im vorausgehenden Kalenderjahr
nachweislich wenigstens eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung
durchgefiihrt wurde und keine Behandlungsbediirftigkeit bestand
bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

Ein Prozentsatz von mehr als 100 % kann jedoch in keinem Fall
erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.2 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fir Abschnitt B 2.1 betragt der erstattungsfahige Rechnungsbetrag:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR,

ab dem flinften Versicherungsjahr maximal 5.000 EUR pro Versi-
cherungsjahr.
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Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt ab dem zehnten Versicherungsjahr und fir erstattungs-
fahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

3 Heilbehandlung im Ausland

Beriicksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
acht Wochen Dauer die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Ausland
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare,
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zuriickzufiih-
renden erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung zu 100 %. Hierzu gehdren:

Arzt und Facharzt,

Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden
ist, oder alternativ notwendige Transporte in das nachstgele-
gene Krankenhaus bzw. zum nachsterreichbaren Notfallarzt
durch anerkannte Rettungsdienste,

Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stiitzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fullungen in einfacher Ausfiihrung sowie not-
wendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des stéandigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus,

bei Tod des Versicherten sind wahrend einer Auslandsreise die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort
oder die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR
berucksichtigungsfahig. Entstandene Aufwendungen fur die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. Aulerdem ist eine amtliche Ster-
beurkunde vorzulegen.

Dieser Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Falle -
mit Ende der Reise, spatestens acht Wochen nach Reisebeginn. Ist
die Ruckreise aus medizinischen Griinden nicht moéglich, besteht
weiterhin Versicherungsschutz, solange der Versicherte die Riick-
reise nicht ohne Gefahrdung fiir die Gesundheit antreten kann.

Ist der Tarif KOMFORT-B-E zusammen mit den Tarifen KOM-
FORT-B oder KOMFORT-B+ versichert, so erfolgt im hier genann-
ten Versicherungsfall gemaf Abschnitt B 3 keine Leistung aus
den Tarifen KOMFORT-B oder KOMFORT-B+, es sei denn, die
Erkrankung bestand bereits vor Antritt der Reise oder die ver-
sicherte Person wiinscht ausdriicklich eine Leistung aus KOM-
FORT-B oder KOMFORT-B+.

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an
gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In die-
sem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir laufende
Versicherungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehen-
den Versicherungsschutz in dem Male, dass hierdurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfean-
spruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der

Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | priift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-KOMFORT-B-E

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B
und C gelten fir den Tarif R-KOMFORT-B-E noch folgende
Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
zlige nach einer Besoldungsordnung oder Verglitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkinfte sowie Studenten
und Schiler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als 18 Monate unterbrochen wird, spatestens
jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversicherte
Ehegatten erlischt sie auRerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfithrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach den bestehenden Beihilfetarifen fortge-

fuhrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fir die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Abschnitt D 2 fiir die Sonderbedingungen eine Ver-
einbarung auf beitragsfreies Ruhen des Versicherungsschutzes

fir maximal 18 Monate beantragt werden, sofern gleichzeitig die
beim Versicherer bestehenden Grundtarife (R-KOMFORT-B oder
R-KOMFORT-B+) fiir den gleichen Zeitraum aktiv mit einem Erstat-
tungsprozentsatz von 100 weitergefiihrt werden.

Fir den vereinbarten Zeitraum besteht dann kein Leistungsan-
spruch aus diesem Tarif.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zurtickzu-
legen.
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5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
rihrt.

E Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefiihrten Tarif (R-)KOM-
FORT-B-E darf nur eine nicht in Anwartschaft gefiihrte Krankheits-
kostenversicherung entweder nach den Tarifen (R-)KOMFORT-B
und (R-)KOMFORT-B-W oder den Tarifen (R-)KOMFORT-B+

und (R-)KOMFORT-B-W+ der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. bestehen. Weitere Krankheitskostenversicherungen,
bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen Versicherer, dirfen weder fortbestehen noch neu abge-
schlossen werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-B-E1, R-KOMFORT-B-E1 — Erganzungstarife fur
ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen dem Beihilfeanspruch
entsprechenden Erstattungsprozentsatzes sind unter Anrechnung
der Leistung der Beihilfe folgende Leistungsprozentsatze
berticksichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % Sehhilfen

100 % Behandlung durch Heilpraktiker

100 % Vorbeugende Schutzimpfungen bei Auslandsreisen

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz

Die Zahnhdchstsatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
5.000 EUR jahrlich. Ab dem zehnten Versicherungsjahr entfallt die
Begrenzung.

Produktlinie Beihilfe Unisex

Unabhangig vom jeweiligen, dem Beihilfeanspruch entsprechen-
den, Erstattungsprozentsatz und den Vorleistungen ist erstattungs-
fahig:

Heilbehandlung im Ausland
100 % ambulante und stationare Heilbehandlung

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife KOMFORT-B-E1 mit den Tarifstufen 90/80/75/70/65/60/55/50/30 und R-KOMFORT-B-E1 mit den
Tarifstufen 90/80/75/70/65/60/55/50/30 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Versicherungsféhig sind Personen, deren Beihilfeverordnung
bei Zahnersatz eine Beihilfefahigkeit fur Material- und Laborkosten
von mindestens 50 Prozent vorsieht. Entfallt die Versicherungs-
fahigkeit (Anderung der Beihilfefahigkeit fiir Material- und Labor-
kosten auf weniger als 50 Prozent), so ist, auch bei verspateter
Anzeige, ab dem Zeitpunkt des Fortfalls der Versicherungsfahigkeit
eine Umstellung in den Tarif KOMFORT-B-E vorzunehmen. Die
erworbenen Rechte bleiben dabei erhalten.

1.2 Der Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen muss mit dem
jeweils giiltigen Beihilfebemessungssatz fiir ambulante Heilbe-
handlung Ubereinstimmen. Ferner darf der Erstattungsprozentsatz
der Grundtarife flir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung
zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen nicht
mehr als , 100" betragen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung gemaf Abschnitt B 1 bis B 2

wird aus den in den nachfolgenden Bedingungen genannten
bedingungsgemafen Leistungsprozentsatzen sowie den von der
gewahlten Tarifstufe abhangigen tariflichen Erstattungsprozent-
satzen gebildet. Dabei ist von dem ermittelten erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag zunachst der Betrag zu ermitteln, der den gemaf
Abschnitt B 1 bis B 2 dieser Bedingungen festgelegten bedingungs-
gemalen Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom Ergebnisbetrag
ist dann anschlieRend der dem versicherten tariflichen Erstattungs-
prozentsatz der jeweiligen Tarifstufe entsprechende Betrag zu
ermitteln. AnschlieRend wird die Vorleistung der Beihilfe in Abzug
gebracht.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

KOMFORT-B-E1, R-KOMFORT-B-E1

Tarifstufe 90 (80 |75 |70 |65 |60 |55 |50 |30
Erstattungs- 90 (80 |75 |70 |65 |60 |55 |50 |30
prozentsatz

Leistungen gemaR Abschnitt B 3 werden unabhangig von einer
Vorleistung und dem versicherten Erstattungsprozentsatz immer zu
100 % erbracht.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil  und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Behandlung erstattungsfahig:

1.1 Sehhilfen

Fur die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemafRer
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 150 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien fiir
ein Auge.

1.2 Behandlungen durch Heilpraktiker
Berticksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch
Heilpraktiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte

Heilmethoden einschliel3lich verordneter Arzneimittel mit einem
bedingungsgemafen Leistungsprozentsatz von 100 % bis zu
einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 500 EUR im
Kalenderjahr.

Geleistet wird auch fir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homéopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergadnzungspraparate u. a., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten
sowie fiir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.3 Vorbeugende Schutzimpfungen

BerUlcksichtigungsfahig sind die im Zusammenhang mit Reisen ins
Ausland entstandenen Aufwendungen fir vorbeugende Schutzimp-
fungen inkl. Impfstoff zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2 Zahnérztliche Heilbehandlung

Berucksichtigt werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung
die nachfolgenden gemafR Abschnitt B 2.1.1 und B 2.1.2 genannten
bedingungsgemalen Leistungsprozentsatze:

2.1 Zahntechnische Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir besonders berechnete
zahntechnische Labor- und Materialkosten bis zur mittleren Preis-
lage bei der Versorgung mit Zahnersatz, Einzelkronen und Einlage-
fullungen (Inlays).

2.1.1 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertck-
sichtigungsfahig fiir zahntechnische Leistungen fir Zahnersatz
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

2.1.2 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahn-
technische Leistungen fur Zahnersatzmalinahmen sinkt jeweils
zum 01.01. des Kalenderjahres bei einem geltenden Prozentsatz
von 100 % auf einen solchen von 90 %, bei einem geltenden Pro-
zentsatz von 90 % auf einen solchen von 80 %, wenn im voraus-
gehenden Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen wurde. Eine Absenkung des Prozentsatzes auf
weniger als 80 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen flr zahntechnische Leistungen fir Zahnersatzmaf3-
nahmen jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres von 80 % auf 90 %
bzw. von 90 % auf 100 %, wenn im vorausgehenden Kalenderjahr
nachweislich wenigstens eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung
durchgefiihrt wurde und keine Behandlungsbediirftigkeit bestand
bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

Ein Prozentsatz von mehr als 100 % kann jedoch in keinem Fall
erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.
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2.2 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fur Abschnitt B 2.1 betragt der erstattungsfahige Rechnungsbetrag:

Im ersten Versicherungsjahr maximal 750 EUR,
in den ersten beiden Versicherungsjahren

zusammen maximal 1.500 EUR,
in den ersten drei Versicherungsjahren

zusammen maximal 3.000 EUR,
in den ersten vier Versicherungsjahren

zusammen maximal 4.500 EUR,

ab dem flinften Versicherungsjahr maximal 5.000 EUR pro Versi-
cherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen
entfallt ab dem zehnten Versicherungsjahr und fir erstattungs-
fahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

3 Heilbehandlung im Ausland

Berucksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
acht Wochen Dauer die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Ausland
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare,
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zuriickzufiih-
renden erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung zu 100 %. Hierzu gehdren:

Arzt und Facharzt,

Wegegebuhren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden
ist, oder alternativ notwendige Transporte in das nachstgele-
gene Krankenhaus bzw. zum nachsterreichbaren Notfallarzt
durch anerkannte Rettungsdienste,

Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stitzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fullungen in einfacher Ausfiihrung sowie not-
wendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus,

bei Tod des Versicherten sind wahrend einer Auslandsreise die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort
oder die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR
berlcksichtigungsfahig. Entstandene Aufwendungen fir die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. Aulerdem ist eine amtliche Ster-
beurkunde vorzulegen.

Dieser Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Félle -
mit Ende der Reise, spatestens acht Wochen nach Reisebeginn. Ist
die Ruckreise aus medizinischen Griinden nicht moéglich, besteht
weiterhin Versicherungsschutz, solange der Versicherte die Riick-
reise nicht ohne Gefahrdung fiir die Gesundheit antreten kann.

Ist der Tarif KOMFORT-B-E1 zusammen mit den Tarifen KOM-
FORT-B oder KOMFORT-B+ versichert, so erfolgt im hier genann-
ten Versicherungsfall gemaR Abschnitt B 3 keine Leistung aus
den Tarifen KOMFORT-B oder KOMFORT-B+, es sei denn, die
Erkrankung bestand bereits vor Antritt der Reise oder die ver-
sicherte Person wiinscht ausdricklich eine Leistung aus KOM-
FORT-B oder KOMFORT-B+.

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und II)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an
gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In die-
sem Falle &ndert der Versicherer - auch mit Wirkung fir laufende
Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehen-
den Versicherungsschutz in dem Male, dass hierdurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfean-
spruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-KOMFORT-B-E1

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B
und C gelten fir den Tarif R-KOMFORT-B-E1 noch folgende
Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
zlige nach einer Besoldungsordnung oder Verglitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergutungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten
und Schuler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als 18 Monate unterbrochen wird, spatestens
jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fur mitversicherte
Ehegatten erlischt sie auRerdem ab Beginn des Monats, in dem
eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach den bestehenden Beihilfetarifen fortge-

fihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Abschnitt D 2 fur die Sonderbedingungen eine Ver-
einbarung auf beitragsfreies Ruhen des Versicherungsschutzes

fir maximal 18 Monate beantragt werden, sofern gleichzeitig die
beim Versicherer bestehenden Grundtarife (R-KOMFORT-B oder
R-KOMFORT-B+) furr den gleichen Zeitraum aktiv mit einem Erstat-
tungsprozentsatz von 100 weitergefiihrt werden.
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Fir den vereinbarten Zeitraum besteht dann kein Leistungsan-
spruch aus diesem Tarif.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriickzu-
legen.

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

E Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefiihrten Tarif (R-)KOM-

FORT B-E1 darf nur eine nicht in Anwartschaft gefuhrte Krankheits-
kostenversicherung entweder nach den Tarifen (R-)KOMFORT-B
und (R-)KOMFORT-B-W oder den Tarifen (R-)KOMFORT-B+

und (R-)KOMFORT-B-W+ der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. bestehen. Weitere Krankheitskostenversicherungen,

bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen Versicherer, dirfen weder fortbestehen noch neu abge-
schlossen werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zu den Krankheitskostentarifen
(R-)KOMFORT-B+, (R-)KOMFORT-B-W+, (R-)KOMFORT-B-E(1)

Produktlinie Beihilfe Unisex

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und IlI.

1. Wie werden Leistungen nach dem Beihilfetarif
(R-)KOMFORT-B+ erstattet?

Die nachfolgend beschriebenen Leistungen werden in der jeweils
versicherten Tarifstufe zum entsprechenden Prozentsatz erstattet.
Die numerische Bezeichnung des Tarifs entspricht dabei dem
versicherten Erstattungsprozentsatz nach folgenden Beispielen:

Tarifstufe Erstattung
(R-)KOMFORT-B+ 100 100 %
(R-)KOMFORT-B+ 30 30 %
(R-)KOMFORT-B-E 70 70 %

2. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Héchstsatzen der geltenden Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) Leistungen von Arzten wie insbesondere
Beratungen, Besuche einschliellich Wegegebuhren, Untersu-
chungen und ambulant durchgefiihrte Operationen einschliefl3lich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieflich Leistung der
Hebamme und des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der arztlichen
Leistung erbracht werden.

3. Was ist die GOA/GOZ?

Die Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und fiir Zahnarzte (GOZ)
sind Grundlage fiir die Vergltung privatarztlicher Leistungen. Die
in der Geblihrenordnung (GOA/GOZ) aufgefiihrten Geblihren-
satze (Einfachsatze) einzelner Leistungen kdnnen innerhalb eines
Gebuhrenrahmens mit einem Faktor multipliziert werden, der die
Schwierigkeit der Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausflihrung der Leistung ausdruickt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebluhr sieht die Gebiihrenord-
nung einen Geblihrenrahmen

fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfachen bis zum
3,5fachen (=Ho6chstsatz),

fur die medizinisch-technischen Leistungen mit hohem Sach-
kostenanteil vom Einfachen bis zum 2,5fachen und

fur Laborleistungen vom Einfachen bis zum 1,3fachen

des Geblhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Geblihr fiir personliche Leistungen nur zwi-
schen dem Einfachen und dem 2,3fachen des Geblhrensatzes
bemessen sein. Ein Uberschreiten des 2,3fachen Gebiihrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Besonderheiten dies recht-
fertigen (schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Héhe
der Vergltung vereinbart, besteht nur Leistungspflicht bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

4. Wie hoch ist die Erstattung fiir drztliche Leistungen,
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen?
Sie erhalten 100 % der erstattungsfahigen Kosten.

5. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden bezahit?

Der Tarif (R-)KOMFORT-B+ leistet neben den Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der Kinder- und Jugend-
lichenvorsorge unter anderem auch fiir Untersuchungen ab dem
20. Lebensjahr zur Friherkennung von Krankheiten gemaf der
,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie“ den Gesundheitscheck-up
sowie gemal der ,Krebsfriherkennungs-Richtlinie” bei Frauen
fur Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum,
Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen Prostata, Genital,
Haut, Rektum und Dickdarm.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer werden auch
Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren erstattet.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte dem Anhang zu
diesem Informationsblatt und finden Sie unter www.g-ba.de.

6. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den Impfstoff die
Kosten fiir Schutzimpfungen (z.B. Grippeimpfung, Reiseimpfung),
auch uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Ist zusatzlich der Tarif (R-)KOMFORT-B-E(1) versichert, dann wer-
den die in Zusammenhang mit Reisen ins Ausland entstandenen
und nach Vorleistung der Beihilfe verbleibenden Aufwendungen fiir
vorbeugende Schutzimpfungen inklusive Impfstoff erstattet.

7. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfahig?
Behandlungen durch den Heilpraktiker einschliellich verordneter
Medikamente werden im Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker (GebuH 85) erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Unter Berucksichtigung der versicherten Tarifstufe des
Tarifs (R-)Komfort-B+ betragt die maximale Erstattung innerhalb
eines Kalenderjahres 1.000 EUR.

Ist zusatzlich der Tarif (R-)KOMFORT-B-E oder (R-)KOMFORT-B-E1
versichert, dann sind zusatzlich nach Vorleistung der Beihilfe ver-
bleibende Aufwendungen nach MalRRgabe des vorherigen Absatzes
berucksichtigungsfahig. Die Gesamtleistung des Versicherers aus
diesen Tarifen und der Beihilfe ergeben fur Heilpraktikerleistungen
maximal eine zusatzliche Leistung von 500 EUR, erganzend zur
Leistung des Tarifs (R-)Komfort-B+.

8. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen fiir Psychotherapie bis
zu den Hochstsétzen der GOA erstattungsfahig, sofern sie von
Arzten ausgefiihrt oder von ihnen angeordnet und tiberwacht wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine Genehmigung erfor-
derlich. Ab der 31. Sitzung ist eine schriftliche Zusage durch uns
erforderlich.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fir Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen) erstatten wir
Ihnen unter Beriicksichtigung der versicherten Tarifstufe einen
Betrag von bis zu 150 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien
und mehr erhoht sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fir ein Auge.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fir Hilfsmittel bis einschliellich 1.000 EUR leisten wir einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusage 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages. Wird ein Hilfsmittel mehr als ein-
mal pro Kalenderjahr bendétigt oder kostet ein Hilfsmittel mehr
als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung unserer vorherigen
Zusage.

11.  Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopadie und
Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus werden 100 % des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages erstattet, sofern eine in den Versiche-
rungsbedingungen aufgezahlte schwere Erkrankung vorliegt.
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12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages,
egal ob Sie ein Originalpraparat oder ein Generikum (=alternatives
preisgunstigeres Arzneimittel zum Originalpraparat) kaufen.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Originalpraparate
und Generika) steht Ihnen im Internet auf der Seite
www.derprivatpatient.de

eine umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfligung.

13. Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOZ bzw. GOA
Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz

und Kieferorthopadie. Ein Leistungsanspruch fir Kieferorthopadie
besteht, wenn die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjah-
res begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung, Zahn-
prophylaxe und professionelle Zahnreinigung?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophylaxe nach den

Ziffern 1000-1030 GOZ.

Zur Zahnprophylaxe gehort:

Die Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende
Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen,

die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer
Unterweisung,

die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz,

die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Aufwendungen fir
professionelle Zahnreinigung nach Ziffer 1040 GOZ bis zu den
Hochstsatzen der GOZ erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fir Zahnersatz generell 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr der Versicherung bleibt die Erstattung
bei 100 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersuchung nicht nach,
sinkt der Prozentsatz jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um
10 Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 80 %. Dieser Prozentsatz
erhoht sich jedoch jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, wenn
im vorausgegangenen Kalenderjahr wenigstens eine Kontrollunter-
suchung durchgefiihrt wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig
saniert wurde.

Ist zusatzlich der Tarif (R-)KOMFORT-B-E(1) versichert, dann sind
zusatzlich die nach Vorleistung der Beihilfe verbleibenden Aufwen-
dungen der zahntechnischen Laborkosten nach den Zahnhéchst-
satzen berlcksichtigungsfahig. Die Gesamtleistungen des Versi-
cherers und der Beihilfe ergeben maximal den Gesamtbetrag der
erstattungsfahigen zahntechnischen Laborkosten.

16. Werden auch Implantate erstattet?
Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages,
wenn die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen hat. Zusatzlich werden 20 % nach erfolgreichem
Abschluss der Behandlung erstattet.

18. Bestehen fiir zahnarztliche Leistungen Hochstsitze?

Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Unter Berlcksich-
tigung der versicherten Tarifstufe gelten folgende erstattungsfahige
Rechnungsbetrage im Tarif (R-)Komfort-B+:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Die Hochstsatze entfallen ab dem 5. Versicherungsjahr oder bei
Unfall.

Sind die Tarife (R-)Komfort-B-E oder (R-)Komfort-B-E1 zuséatzlich
versichert, gelten fur diese Tarife abweichende Hochstsatze flur
die unter Anrechnung der Vorleistung der Beihilfe zu erbringende
Leistung.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?

Nein, aber sollten die voraussichtlichen Gesamtkosten einer zahn-
arztlichen Behandlung 1.500 EUR ubersteigen, raten wir dazu,
uns einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behandlung einzu-
reichen. So kénnen wir lhnen die erstattungsfahigen Kosten der
geplanten Behandlung genau beziffern.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Krankenhaus, d. h.
allgemeine Pflegeleistungen, die Behandlung durch Belegarzte
(1,8facher Satz der Gebuhrenordnung fir personlich-arztliche
Leistungen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer sowie eine
Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Ist der Tarif (R-)KOMFORT-B-W+ zusatzlich versichert, werden die
Kosten bis zu den Héchstsatzen der GOA fiir Chefarztbehandlung
und fir die Unterbringung im Zweibettzimmer zu 100 % erstattet.
Wird fiir die Dauer des Krankenhausaufenthaltes die Chefarztbe-
handlung nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustage-
geld in H6he von 30 EUR gezahlt. Wird das Zweibettzimmer nicht
in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe
von 20 EUR gezahilt.

21. Welche Leistungen erhalte ich im Ausland?
Ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlungen sind
berticksichtigungsfahig.

Ist zusatzlich der Tarif (R-)KOMFORT-B-E oder (R-)KOMFORT-B-E1
versichert, werden fur akut eintretende Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse bei voribergehendem Aus-
landsaufenthalt zu 100 % Leistungen erbracht. Auch der medizi-
nisch notwendige, arztlich angeordnete Krankentransport aus dem
Ausland und die Kosten fiir Uberfiihrung/Bestattung im Ausland
sind zu 100 % erstattungsfahig.

22. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?
Fir den Tarif (R-)KOMFORT-B+ besteht kein absoluter Selbst-
behalt.
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Anhang - Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeunter-
suchungen. Hierzu zahlen insbesondere gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung nach gesetzlich eingeflihrten
Programmen.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1 bis 6 aufgefiihrten
Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmalig zwischen dem 18. bis 35. Lebensjahr und ab dem 35sten
Lebensjahr einmal innerhalb von zwei Jahren kénnen folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Gesundheits-Check-Up

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten bei einem Erwachsenen

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials (Harn-
streifentest Eiweil3, Glukose, Erythrozyten,
Leukozyten, Nitrit)

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 652 GOA EKG in Ruhe/bei Ergometrie

Ziffer 410 GOA Ultraschalluntersuchung ein Organ
(Carotis links)

Ziffer 420 GOA Ultraschalluntersuchung je Organ
(Carotis rechts)

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3595 H1 GOA GPT
Ziffer 3594 H1 GOA GOT
Ziffer 3592 H1 GOA Gamma-GT

Bei Mannern ab dem 65sten Lebensjahr kann einmalig folgende
Untersuchung durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ziffer 410 GOA Ultraschalluntersuchung ein Organ
(Bauchaorta)

Ziffer 401 GOA Zuschlag Duplex-Verfahren

2. Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen
Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut, des Rektums und
des ubrigen Dickdarms einschlief3lich Erhebung der Anamnese,
Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythrozyten sowie
Untersuchung auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern ab dem 40sten Lebensjahr kbnnen jahrlich folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 28 GOA Untersuchung eines Mannes zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Zusatzlich PSA-Wert

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 3908 H3 GOA PSA

Bei Mannern wird zusétzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefihrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Bei Frauen ab dem 13ten Lebensjahr und bis zum 25sten Lebens-
jahr kénnen jahrlich folgende Untersuchungen durchgefiihrt

werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 297 GOA Abstrich zur zytologischen Untersuchung
Ziffer 4253 GOA Chlamydia trachomatis

Ziffer 4265 GOA Chlamydia trachomatis

Ab dem 20sten Lebensjahr kdnnen bei Frauen jahrlich folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung min-
destens eines Organsystems

Ziffer 297 GOA Abstrich zur zytologischen Untersuchung

Ziffer 1070 GOA Kolposkopie

Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 410 GOA Ultraschalluntersuchung ein Organ

Ziffer 420 GOA Ultraschalluntersuchung je Organ bis zu drei
weiteren Organen

Ziffer 403 GOA Zuschlag transkavitare Untersuchung

Zusatzlich ab dem 35. Lebensjahr alle drei Jahre:
2x Ziffer 4783 GOA Polymerasekettenreaktion (HPV)

Ab dem 25sten Lebensjahr kdnnen bei Frauen jahrlich folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymphknoten
einschlieBlich der Anleitung zur regelmafRigen Selbstuntersuchung
der Brust.
Ziffer 1
Ziffer 7

GOA Beratung
GOA Vollstandige korperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ab dem 50sten Lebensjahr und bis zum 68sten Lebensjahr
kénnen bei Frauen einmal innerhalb von zwei Jahren folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Mammographie

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 60A GOA Doppelbefundung der Réntgenbilder
2x Ziffer 5266 GOA Mammographie

(ggf. Ziffer 5298 GOA Zuschlag)

Alternativ hierzu kdnnen auch folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden:

Sonographie statt Mammographie

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ziffer 418 GOA Ultraschalluntersuchung Brustdriise

Ziffer 420 GOA Ultraschalluntersuchung je Organ bis zu
drei weiteren Organen

Ziffer 401 GOA Zuschlag Duplex-Verfahren

Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darmkrebs-
friherkennung folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

Ab dem 50sten Lebensjahr und bis zum 54sten Lebensjahr kdnnen

jahrlich und ab dem 55sten Lebensjahr kdnnen einmal innerhalb
von zwei Jahren folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Hamokkulttest:
Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl

Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung Mastdarm
Ziffer 3735a GOA Immunologischer Stuhltest auf okkultes Blut

(iFOBT)
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Ab dem 45sten Lebensjahr und bis zum 65sten Lebensjahr kénnen

alle zehn Jahre folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Koloskopie:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmusstérungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 4800 GOA Histologische Untersuchung

Fir Manner und Frauen werden speziell zum Hautkrebs-Screening
folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

Ab dem 35sten Lebensjahr kdnnen einmal innerhalb von zwei
Jahren folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Hautkrebs-Screening, Erweiterung Lupe
Ziffer 750 GOA Auflichtmikroskopie der Haut

3. Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft
im Folgenden:

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschaftsverlauf im
Abstand von vier Wochen

zusatzlich )

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultraschallunter-
suchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials
Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach der
Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbindung)

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entsprechend
der Friherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten u.a. die Erhebung
der Anamnese, Feststellung der Kérpermalfe, Untersuchung

von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-,
Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

U1 1. Lebenstag

u2: 3. - 10. Lebenstag

U3: 4. - 6. Lebenswoche
U4: 3. - 4. Lebensmonat
Us: 6. - 7. Lebensmonat
U6: 10. - 12. Lebensmonat
U7: 21. - 24. Lebensmonat
U7a: 34. - 36. Lebensmonat
U8: 43. - 48. Lebensmonat
U9: 60. - 64. Lebensmonat
J1:  12. - 14. Lebensjahr

Fir die Neugeborenen-Erstuntersuchung (U1) erkennen wir die

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar
nach Geburt

an.

Fir die Kinder- und Jugendlichenuntersuchungen (U2 bis J1)
erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friiherkennung von
Krankheiten

an.

Zusatzlich anerkannt werden im Rahmen der

u2:

Ziffer250a GOA Kapillarblutentnahme bei Kindern

Ziffer 1409 GOA Messung otoakustischer Emissionen (Hértest)

Ziffer 3758 GOA Phenylalanin (Guthrie-Test)

Ziffer 3796 GOA Trypsin (Mukoviszidose-Screening)

Ziffer 4030 GOA Thyreoidea stimulierendes Hormon (TSH)

Ziffer 4783 GOA Polymerasekettenreaktion (SCID-Screening)

Us:

Ziffer 413 GOA Ultraschalluntersuchung, Hiiftgelenke, beim
Kind bis zum 2. Lebensjahr

U7a: )

Ziffer 1216 GOA Untersuchung auf Heterophorie/Strabismus
(Sehtest)

us: )

Ziffer 1216 GOA Untersuchung auf Heterophorie/Strabismus

_ (Sehtest)

Ziffer 1401 GOA Einfache Horprifung

Ziffer 3511 GOA Teststreifenuntersuchung, je Untersuchung

Uo:

Ziffer 1216 GOA Untersuchung auf Heterophorie/Strabismus

(Sehtest)

Zusatzlich kann nach der U1- und bis einschlieBlich zur U2-Kinder-
untersuchung folgende Untersuchung durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 614 GOA Transkutane Messung(en) des Sauerstoff-
partialdrucks

5. Schutzimpfungen

Im Rahmen der Schutzimpfungen fiir Erwachsene und Kinder
werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-, Untersuchungs- und
Injektionsleistungen erstattet.

6. Zahnprophylaxe

Vorsorgeuntersuchung

Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschliellich Erhebung des Parodontal-
befundes sowie Aufzeichnung des Befundes

Ziffer 1000 GOZ Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeugung
gegen Karies und parodontale Erkrankungen

Ziffer 1010 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich
weiterer Unterweisung

Ziffer 1020 GOZ Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der

Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und
-behandlung mit Lack oder Gel
2x Ziffer 1030 GOZ Lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Karies-
behandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager je Kiefer
GOZ Erhebung Parodontalindex (PSI)

Ab dem 19ten Lebensjahr kdnnen folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden:

Ziffer 4005

Professionelle Zahnreinigung

Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschlief3lich Erhebung des Parodontal-
befundes sowie Aufzeichnung des Befundes

Ziffer 1040 GOZ Professionelle Zahnreinigung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-B, R-EXKLUSIV-B - Krankheitskostentarife fiir ambu-
lante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung fir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen zum Beihilfeanspruch
passenden und versicherten Erstattungsprozentsatzes sind
folgende Leistungsprozentsatze berlicksichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieRlich Vorsorgeunter

suchungen und Schutzimpfungen

100 % Arzneimittel- und Verbandmittelerstattung

100 % Hilfsmittel

100 % Operationen zur Sehscharfenkorrektur bis zu einem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR

100 % Heilmittelerstattung

100 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis
zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr

100 % Ambulante Kurleistungen

Produktlinie Beihilfe Unisex

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnbehandlung

100 % Zahnersatz bei regelméafiiger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopadie

Stationare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den

Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

N

3
B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arznei- und Verbandmittel
Sehhilfen/Operationen zur Sehscharfenkorrektur
Hilfsmittel

Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie

Ambulante Transportkosten
Psychotherapeutische Behandlungen
Behandlung durch Heilpraktiker

Hausliche Behandlungspflege

Ambulante Operationen

Ambulante Kurleistungen

e R R e R RN TR I NEIVY NN

wWN = O

Zahnarztliche Behandlung

1 Zahnprophylaxe

2 Zahnbehandlung

.3 Kieferorthopadie

4  Zahnersatz

5  Uberschreitung der Héchstsétze GOA/GOZ
2.6 Heil- und Kostenplan

3 Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger

3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.4  Begleitperson bei Kindern

3.5 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

4 Sonstiges

4.1 Krankentransport aus dem Ausland
4.2  Uberfilhrung/Bestattung im Ausland
4.3 EntziehungsmalRnahmen

4.4  Kommunikationshilfeleistungen

,~g oubhwWN=QO

M aOPhON_mM WON

Optionsrecht
Auslibung der Option
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Information Uber die Auslibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Anpassungsvorschriften

Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs

Beitragsanpassung

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

Versicherungsfahigkeit

Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Regelung bei Arbeitslosigkeit
Beitragsberechnung

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-B mit den Tarifstufen 100/50/45/40/35/30/25/20V/20/10 sowie 50/35, 45/30, 40/25, 35/20, 30/15, 25/15, 20/15 und
R-EXKLUSIV-B mit den Tarifstufen 100/50/45/40/35/30/25/20/10 sowie 50/35, 45/30, 40/25, 35/20, 30/15, 25/15, 20/15 gelten in Verbin-
dung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfe-
ansprichen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheits-
kosten betragen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den mafRgeb-
lichen Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhéht, und
in der Beihilfe bertcksichtigungsfahige Kinder kénnen die Tarifstufe
EXKLUSIV-B 20V versichern.

Die Versicherung nach Tarifstufe EXKLUSIV-B 20V endet regel-
maRig spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze

(§ 35 SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung, siehe Anhang).
Das Versicherungsverhaltnis nach Tarifstufe EXKLUSIV-B 20V wird
Uber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, wenn der Versicherungs-
nehmer dies schriftlich verlangt.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung wird aus den in den nachfolgen-
den Bedingungen genannten bedingungsgemafen Leistungspro-
zentsatzen sowie den von der gewahlten Tarifstufe abhangigen
tariflichen Erstattungsprozentsatzen gebildet. Dabei ist von dem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag zunachst der Betrag zu ermit-
teln, der den gemaf Abschnitt B dieser Bedingungen festgeleg-
ten bedingungsgemalfien Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom
Ergebnisbetrag ist dann anschlieRend der dem versicherten tarif-
lichen Erstattungsprozentsatz der jeweiligen Tarifstufe entspre-
chende Betrag zu ermitteln.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen fur die Leistungen gemaf Abschnitt B:

EXKLUSIV-B, R-EXKLUSIV-B (nicht als 20V)

Tarifstufe 100 |50 |45 |40 (35 [30 |25 |20V |20 |10

Erstattungs- |100 [50 |45 |40 [35 |30
prozentsatz

25 |20 (20 |10

EXKLUSIV-B, R-EXKLUSIV-B

Tarifstufe 50/35 | 45/30 | 40/25 | 35/20 | 30/15 | 25/15 | 20/15

Erstattungs- 50 45 40 35 30 25 20
prozent-

satz gemal
Abschnitt B 1
und B 2 sowie
ambulant
erbrachte Leis-
tungen nach

B 4.3

Erstattungs- 35 30 25 20 15 15 15
prozent-

satz gemal
Abschnitt B 3,
B4.1und B4.2
sowie ambu-
lant erbrachte
Leistungen
nach B 4.3
sowie stationar
erbrachte Leis-
tungen nach

B4.3

Berechnungsbeispiel:
Versichert: Tarifstufe EXKLUSIV-B 50

Eingereicht: Heilmittelrechnung iber 250 EUR erstattungsfahiger
Rechnungsbetrag.

Es gilt: 100 % von 250 EUR = 250 EUR,

davon 50 % = 125 EUR Erstattungsbetrag.

Wird die ambulante Operationspauschale gemaR Abschnitt B 1.12
beansprucht, dann werden von der Pauschale iber 200 EUR auf-
grund der Tarifstufe 50 % = 100 EUR zur Verfliigung gestellt.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Heilbehandlung erstattungsfahig:

1.1 Arztliche Leistungen )
Erstattungsfahig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
satzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Ver-
gltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten. Diese Begren-
zung entfallt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebthren im Rahmen der daflr geltenden amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung liegen.

Berlicksichtigungsfahig ist ein Leistungsprozentsatz von 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.2 Schutzimpfungen

Beriicksichtigungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fiir den
Impfstoff sind zu einem bedingungsgemafRen Leistungsprozentsatz
von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages die Kosten
fur Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfungen, Reiseimpfungen,
auch uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Teil Il Abs. 6a, sofern die ent-
sprechenden Rechnungen der Arzte und die Rezepte fiir den
Impfstoff zusammen mit dem Vorblatt fiir Vorsorgeuntersuchungen
eingereicht werden.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Beruicksichtigungsfahig sind zu einem bedingungsgemaRen Leis-
tungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages Vorsorgeuntersuchungen. Dies sind gezielte medizini-
sche Untersuchungen, um Gesundheitsschaden und Krankheiten
vorzubeugen. Hierzu zéhlen insbesondere gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen, wie z.B. in den Krebsfriiherkennungs-
richtlinien oder den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden
nur nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Untersuchungen gemaf Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vor-
sorgeuntersuchungen® haben keinen Einfluss auf die Auszahlung
einer Beitragsriickerstattung geman § 8 Teil Il Abs. 6a, sofern die
im Anhang genannten Voraussetzungen erflllt werden.
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1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darliber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B.
auch homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
Phytopharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung). Kosten einer kiinstlichen Ernahrung auf enteralem (lber
den Magen-Darm-Kanal ohne die natirliche Benutzung des Mund-
Rachen-Raums, z.B. durch Sondennahrung) oder auf parentera-
lem Weg (Aufnahme der notwendigen Nahrstoffe liber das Blut-
gefalsystem unter Umgehung des Verdauungstraktes) sind dann
erstattungsfahig, wenn aufgrund medizinischer notwendiger Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdéglich ist.

Berticksichtigungsfahig ist ein Leistungsprozentsatz von 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergéanzungspraparate u. a., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fiir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

1.5 Sehhilfen/Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Fir die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemaRer
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 300 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstérke um
mindestens 0,5 Dioptrien fir ein Auge.

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Beginn der Versicherung
nach dem Tarif EXKLUSIV-B entsteht ein Anspruch auf Erstattung

fur brechkraftverandernde Augenlaserkorrekturen (LASIK/LASEK).
Der bedingungsgemaRe Leistungsprozentsatz betragt 100 % des

erstattungsfahigen Rechnungsbetrages der Aufwendungen bis zu

2.000 EUR insgesamt flr beide Augen.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich dabei jeweils auf
Zeiten einer aktiven Versicherung nach dem Tarif EXKLUSIV-B;
Zeiten einer Anwartschaftsversicherung werden fiir den Ablauf der
jeweiligen Fristen nicht berucksichtigt.

Wird die Erstattung fir die brechkraftverandernde Augenlaser-
korrektur in Anspruch genommen, dann besteht im entsprechenden
Kalenderjahr der Operation und in den fiinf darauffolgenden Kalen-
derjahren kein Anspruch auf Erstattung von Sehbhilfen.

1.6 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des bericksichtigungsfahigen
Rechnungsbetrages die Kosten fir Hilfsmittel (auRer Sehhilfen),
sofern sie korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder aus-
gleichen sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsarti-

kel und medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermo-
meter).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlieRlich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers bertcksich-

tigt. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr berlcksichtigt werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uberschreiten,
bedurfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, wird ein erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag berticksichtigt, der in gleicher Qualitat und Ausfiihrung

im Rahmen einer moéglichen alternativen und kostenglinstigeren
Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfs-
mittels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers angefal-
len ware.

1.7 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiihrten Heilmittel/Thera-
pien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichtthe-
rapie sowie Kéltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Ange-
hérige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten der Leistungen des Logopaden und Ergotherapeuten
einschlieBlich der Wegegeblhren werden bis zu den in § 23 Abs. 1
der geltenden Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) festgelegten bei-
hilfefahigen Hochstbetragen berlicksichtigt.

Ferner sind erstattungsfahig die Kosten der Schwangeren fir
Schwangerschaftsgymnastik bzw. nach der Geburt fur Rick-
bildungsgymnastik.

Beruicksichtigungsfahig ist ein Leistungsprozentsatz von 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Nicht erstattet werden die Kosten z.B. fiir Saunabader, Kosten
fur die Beschaffung von Geraten zur Anwendung elektrischer und
physikalischer Heilbehandlung (z. B. Bestrahlungs- und Massage-
gerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Berucksichtigungsfahig sind bei Gehunfahigkeit der versicherten
Person die Kosten medizinisch notwendiger Transporte ein-
schlieBlich Notfall- und Unfalltransporte zum und vom nachsten
geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo-
und Strahlentherapie zu einem bedingungsgemaRen Leistungspro-
zentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen

Zu berucksichtigen sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und
Uberwachte psychotherapeutische Behandlungen sowie von in
eigener Praxis tatigen approbierten psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchge-
fuhrte psychotherapeutische Behandlungen zu einem bedingungs-
gemalen Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

Die Kosten sind fur bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist
eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers erforderlich.

1.10 Behandlungen durch Heilpraktiker
Beriicksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch
Heilpraktiker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte Heil-
methoden einschliefllich verordneter Arzneimittel (als solche gelten
nicht die gemaf Abschnitt B 1.4 ausgeschlossenen Mittel) mit
einem bedingungsgemalfien Leistungsprozentsatz von 100 % bis
zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr.

Geleistet wird auch fir Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.
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1.11 Hausliche Behandlungspflege

Berucksichtigt werden die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege bis zu einem bedingungsgemafRen Leistungsprozentsatz von
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Dies sind arzt-
lich angeordnete und von Pflegefachkraften durchgefiihrte medizi-
nische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wundpflege, Kathe-
terwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung
der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

1.12 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation
bzw. einem stationsersetzenden Eingriff gemal § 115b SGB V
unterzieht, werden aus dem Tarif EXKLUSIV-B oder R-EXKLU-
SIV-B 200 EUR je Operation bzw. Eingriff zur Verfligung gestellt.
Die Zahlung erfolgt zusétzlich zu den erstattungsfahigen Leis-
tungen gemaR Abschnitt B 1. Der Betrag vermindert sich in Abhan-
gigkeit zur versicherten Tarifstufe (siehe Abschnitt A 3).

1.13 Ambulante Kurleistungen

Bei Aufenthalt in Kurorten sowie in Sanatorien oder in Anstalten,
die auch Kuren (MaRnahmen wie Anschlussrehabilitationen, die
der Verhltung oder Vermeidung von Krankheiten oder deren Ver-
schlimmerung dienen) bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren,
sind die Kosten fiir ambulante Heilbehandlungen einschlieRlich
Arznei- und Verbandmittel gemaR Abschnitt B 1.4 und Heilmittel
gemal Abschnitt B 1.7 berlcksichtigungsfahig.

Voraussetzung fir die Erbringung der Leistungen ist die Vorlage
einer Bescheinigung des Hausarztes Uber die medizinische Not-
wendigkeit der Kur und des Abschlussberichtes des Kurarztes.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir Kurtaxe, Unterbringung,
Verpflegung und Fahrtkosten.

2 Zahnarztliche Behandlung

Berucksichtigt werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung
die nachfolgenden gemaf Abschnitt B 2.1 bis B 2.4 genannten
bedingungsgemafen Leistungsprozentsatze:

2.1 Zahnprophylaxe

Berticksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOZ die Kosten der prophylaktischen MalRnahmen nach den
Ziffern 1000-1030 GOZ zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages. Berucksichtigungsfahig sind ebenfalls zweimal
je Kalenderjahr die Kosten flr professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ.

Diese Leistungen haben keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
Beitragsriickerstattung gemaf § 8 Abs. 6a Teil Il, sofern die im
Anhang ,Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen®
genannten Voraussetzungen erflllt werden.

2.2 Zahnbehandlung

Berticksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieRlich Réntgen-
aufnahme, Mund- und Parodontosebehandlung sowie Wurzel-
spitzenresektionen zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal bertcksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

2.3 Kieferorthopadie

Bertiicksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fiir kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Kieferorthopéadie wird als maximal berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage ent-
spricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mitt-
leren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Berlicksichtigungsfahig sind 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnersatz. Hierzu zahlen auch Ein-
zelkronen und Einlagefllungen (Inlays) einschlief3lich Reparaturen,
Kosten fiir implantologische Leistungen sowie funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MaRnahmen. Erstattungsfahig sind
auch die Kosten fiir Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal berlicksichtigungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertck-
sichtigungsfahig fiir Zahnersatz 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatzmaflnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Prozentsatz von 100 % auf einen solchen von
90 %, bei einem geltenden Prozentsatz von 90 % auf einen von
80 %, wenn im vorausgehenden Kalenderjahr keine zahnarztliche
Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde. Eine Absenkung des
Prozentsatzes auf weniger als 80 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fir Zahnersatzmafnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 80 % auf 90 % bzw. von 90 % auf 100 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Ein Prozentsatz von mehr als 100 % kann jedoch in keinem Fall
erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Héchstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOA/GOZ abweichende Héhe der
Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.6 Heil- und Kostenplan

Sofern der voraussichtliche Rechnungsbetrag 2.500 EUR Uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der
MaRnahme vorzulegen. Die Gebuhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans tragt der Versicherer.

3 Stationare Heilbehandlung

Berucksichtigt werden im Rahmen der stationdren Heilbehandlung
die nachfolgend gemaf Abschnitt B 3.1 und B 3.3 genannten
bedingungsgemafen Leistungsprozentsatze und Leistungen
gemal Abschnitt B 3.4 und B 3.5.

3.1 Aligemeine Krankenhausleistungen

Die Kosten fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne
der BPflV bzw. des KHENntgG fir eine medizinisch notwendige
stationare oder teilstationare Heilbehandlung, einer Entbindung
im Krankenhaus oder im Entbindungsheim sind bertcksichti-
gungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

3.2 Belegarzte, Beleghebammen und -entbindungspfleger
Beruicksichtigungsfahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages sind die gesondert berechenbaren Kosten durch
Belegarzte gemaR § 18 KHEntgG im allgemeinen belegarztlichen
Rahmen (z.B. flr personlich-arztliche Leistungen der 1,8fache Satz
der GOA). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten
Die Kosten fir Krankentransporte oder Fahrten zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbindung mit
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Leistungen, die stationar erbracht werden sind beriicksichtigungs-
fahig zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die
Notwendigkeit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des
behandelnden Arztes nachzuweisen.

3.4 Begleitperson bei Kindern

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem fiir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV-B, auch die gesondert berechen-
baren Kosten flr die Unterbringung und Verpflegung eines Eltern-
teils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen
pro Kalenderjahr beriicksichtigungsféhig, hdchstens 40 EUR tag-
lich. Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte
Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil
ebenfalls nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers versi-
chert ist.

3.5 Begleitperson bei Erwachsenen oder Zuschuss zu einer
Haushaltspflegekraft

Bei Krankenhausaufenthalt oder Rehabilitationsmafinahme eines
Erwachsenen sind, aus diesem flr den Erwachsenen versicherten
Tarif EXKLUSIV-B, auch die gesondert berechenbaren Kosten

fur die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson im
Krankenhaus oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haus-
haltspflegekraft bis zur Dauer von sechs Wochen pro Kalenderjahr
berticksichtigungsfahig, hdchstens 10 EUR pro Stunde begrenzt
auf maximal 80 EUR pro Tag.

Voraussetzungen sind:

bei der sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationsmaf}
nahme befindlichen Person handelt es sich um die haushalts
fihrende Person und

die Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmalnahme
muss medizinisch notwendig sein und es besteht keine ambu
lante Alternative und

keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiter
fihren.

Zudem ist Voraussetzung, dass die Versorgung der im Haushalt
lebenden, verbleibenden Person nicht gesichert ist und arztlich
bestatigte Gefahr firr die Gesundheit oder das Leben besteht.
Diese Voraussetzung wird als erfullt betrachtet, wenn es sich bei
der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person um

ein Kind bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder

eine Person bei welcher Pflegebedurftigkeit im Sinne des
SGB Xl vorliegt oder

eine Person bei welcher eine 100-prozentige Schwerbehinde
rung besteht handelt.

4 Sonstige Leistungen

4.1 Krankentransport aus dem Ausland

Die Kosten eines Krankentransportes aus dem Ausland sind nicht
erstattungsfahig.

4.2 Uberfithrung/Bestattung im Ausland

Die Kosten einer Uberfiinrung oder Bestattung im Ausland bei Tod
des Versicherten wahrend einer Auslandsreise sind nicht erstat-
tungsfahig.

4.3 EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1b Teil | wird bei der jeweils ersten Ent-
ziehungsmalRnahme, firr die anderweitig ein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann,
ein bedingungsgemaler Leistungsprozentsatz von 80 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bertcksichtigt, wenn und
soweit der Versicherer diesen vor Beginn der MalRnahme schrift-
lich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Entziehungs-
mafnahme sind nur die allgemeinen Krankenhausleistungen
gemaf Abschnitt B 3.1 erstattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld
wird nicht gezahlt. Diese Regelungen gelten nicht fir Entziehungs-
mafnahmen aufgrund Nikotinsucht.

4.4 Kommunikationshilfeleistungen

Sofern es flr die versicherte Person zur Inanspruchnahme der tarif-
lichen Leistungen erforderlich ist, sind die Kosten einer fachlich
ausgebildeten Kommunikationshilfe nach der Kommunikations-
hilfenverordnung erstattungsfahig. Dies sind z.B. ausgebildete
Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmetscher.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

a) Zeitpunktbezogene Option

Fr die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten
und erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif
EXKLUSIV-B, hierzu zahlt auch der Beginn einer Anwartschafts-
versicherung, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach Tarif EXKLUSIV-B ohne Gesundheitspriifung in die zum Zeit-
punkt der Umstellung angebotenen Beihilfetarife der aktiven Pro-
duktpalette (ambulante, zahnarztliche und stationare Behandlung
inkl. Wahlleistungen) umzustellen. Wird das Optionsrecht wahrge-
nommen, wahrend der Tarif in Anwartschaft gefiihrt wird, kann auch
in eine Anwartschaft des gewiinschten Zieltarifs umgestellt werden.

b) Ereignisbezogene Option

Das Recht auf Umstellung hat die versicherte Person ebenfalls zum
Zeitpunkt der ersten Verbeamtung auf Probe bzw. ersten Verbeam-
tung auf Lebenszeit.

Zudem besteht das Recht auf Umstellung bei einem Wechsel der
Laufbahn vom einfachen in den mittleren Dienst, vom mittleren in
den gehobenen Dienst, vom gehobenen in den héheren Dienst und
von Laufbahngruppe 1 in Laufbahngruppe 2.

Zur Wahrnehmung des Optionsrechts ist der Erklarung gemaf
Abschnitt C 4 dieser Bedingungen eine schriftliche Bestatigung des
Dienstherren tUber den Laufbahnwechsel (Dienstherrenbescheid) in
Kopie beizufligen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertihrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der geman
Abschnitt C 1a) genannten Optionstermine vom Versicherer tber
die bestehende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann
formlos, bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstel-
lung ab diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Options-
termin keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versiche-
rungsschutz nur mit dem geman Abschnitt C 1b) genannten ereig-
nisbezogenen Optionsrecht weitergefihrt.

Soweit eine Umstellung aufgrund eines der gemaf Abschnitt C 1b)
genannten Ereignisses erfolgen soll, belauft sich die Frist zur
Stellung des Antrags auf Umstellung auf zwei Monate ab Eintritt
des Ereignisses.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungs-
zeiten geflhrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl
der Monate der Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen
gemal Abschnitt C 1a) entsprechend verlangern.

Wird ein Recht zur Ausiibung der Option geman Abschnitt C 1a)
oder b) dieser Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach
§ 193 Abs. 6 und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrage und Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) fallig, so
kann es nicht ausgelbt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | ver-
langen.
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D Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung
an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

In diesem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir
laufende Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den
bestehenden Versicherungsschutz in dem Male, dass hierdurch
der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrdge kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

3 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
(zu § 18 Teil 1)

Bei einer Ausweitung von Vorsorgemallnahmen gemaf der
,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien“ des gemeinsamen Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen passt der Versiche-
rer unter den Voraussetzungen gemaR § 18 Teil | das ,Verzeichnis
der gezielten Vorsorgeuntersuchungen,“ mit Wirkung flr beste-
hende Versicherungsverhaltnisse an. Diese Anpassung erfolgt
spatestens zum 01.01. des nach Bekanntmachung der Anderung
der Gesundheitsrichtlinien im Bundesanzeiger folgenden Jahres.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-EXKLUSIV-B

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten fir den Tarif R-EXKLUSIV-B noch folgende Bestim-
mungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
ziige nach einer Besoldungsordnung oder Verglitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergutungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten
und Schuler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spates-
tens jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversi-
cherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des Monats, in
dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif EXKLUSIV-B fortge-
fuhrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne
Beihilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte
Person mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden Bei-
hilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versiche-
rungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-EXKLUSIV-B 100 vom
Ende der Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhéltnisses,
héchstens bis zu zwei Monate, ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen
abweichend von Abschnitt E 2 die Sonderbedingungen fir die
Dauer von maximal 18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollen-
dung des 39. Lebensjahres, nach Tarifstufe R-EXKLUSIV-B weiter-
gefiihrt werden. Der Erstattungsprozentsatz erhoht sich auf 100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriickzu-
legen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
rahrt.

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefiihrten Tarif (R-)EXKLUSIV-B
darf nur eine Krankheitskostenversicherung nach den Tarifen (R-)
EXKLUSIV-B-W, (R-)EXKLUSIV-B-E (1) oder (R-)EXKLUSIV-B-ES
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bestehen. Weitere
Krankheitskostenversicherungen, bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. oder einem anderen Versicherer, dirfen weder
fortbestehen noch neu abgeschlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
GebiiH: Geblhrenverzeichnis flir Heilpraktiker
KHEntgG: Krankenhausentgeltgesetz

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

SGB IV:  Sozialgesetzbuch -Viertes Buch
Gemeinsame Vorschriften flr die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch Flnftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB VI: Sozialgesetzbuch -Sechstes Buch
Gesetzliche Rentenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch Elftes Buch
Gesetzliche Pflegeversicherung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Tarife EXKLUSIV-B und R-EXKLUSIV-B

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstdndig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektiire des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Arztliche Leistungen (B 1.1)

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Ambulante Operationen (B 1.12)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei-und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsriicktransport (B 4.1)

B

Begleitperson (B 3.4 und B 3.5)

Behandlungspflege (B 1.11)

Belegarzte, Beleghebammen und -enbindungspfleger (B 3.2)
Bestattungskosten (B 4.2)

Bestrahlungsgerate (B 1.7)

Brillen (B 1.5)

C/DIE

Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.3)

G
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Hausliche Behandlungspflege (B 1.11)
Haushaltspflegekraft (B 3.4)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.6)

Héchstsatze GOA (B 1.1)
Hoéchstsatze GOZ (B 2.5)
Hydrotherapie (B 1.7)

11

Impfstoff (B 1.2)
Implantologie (B 2.4.1)
Inhalationen (B 1.7)
Inlays (B 2.4.1)

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kommunikationshilfeleistungen (B 4.4)
Kontaktlinsen (B 1.5)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankentransportkosten (B 3.3)
Kurleistungen (B 1.13)

L

Laseroperation/LASIK (B 1.5)
Lichttherapie (B 1.7)
Logopédie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)
Massagegerate (B 1.7)
Medikamente (B 1.4)

o
Optionsrecht (C)

P/Q
Psychotherapie (B 1.9)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Sanatorium (B 1.13)
Schutzimpfungen (B 1.2)
Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Sehhilfen (B 1.5)
Sehscharfenkorrektur (B 1.5)
Sehstarke (B 1.5)

Sondennahrung (B 1.4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)
STOMA-Versorgung (B 1.4)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Uberfiihrungskosten (B 4.2)
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

WIXIY
Wartezeiten (A 2)

z

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-B-W, R-EXKLUSIV-B-W - Krankheitskostentarife fuir
stationare Heilbehandlung fiur Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen zum Beihilfeanspruch
passenden und versicherten Erstattungsprozentsatzes sind
folgende Leistungsprozentsatze berlicksichtigungsfahig:

Stationare Heilbehandlung

100 % Wahlarztliche Behandlung

100 % Ein- oder Zweibettzimmer

30 EUR Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf wahlarztliche
Behandlung

20 EUR Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf gesonderte
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

Produktlinie Beihilfe Unisex

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

B
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1 Stationare arztliche Leistungen

2 Stationare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
3 Krankenhaustagegeld

Optionsrecht
Ausibung der Option
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Frist zur Austibung der Option
Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

cabhwN O

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

D Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs

Beitragsanpassung

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Regelung bei Arbeitslosigkeit
Beitragsberechnung

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-B-W mit den Tarifstufen 100/50/35/30/25/20V/20/15/10 und R-EXKLUSIV-B-W mit den
Tarifstufen 100/50/35/30/25/20/15/10 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Die versicherte Person kann nur nach Tarifstufen versichert
werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfe-
ansprichen nicht mehr als 100 % der versicherten Krankheits-
kosten betragen.

1.2 Personen, deren Beihilfeanspruch sich nach den mafRgeb-
lichen Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhestand erhéht, und
in der Beihilfe bertcksichtigungsfahige Kinder kénnen die Tarifstufe
EXKLUSIV-B-W 20V versichern.

Die Versicherung nach Tarifstufe EXKLUSIV-B-W 20V endet regel-
maRig spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altergrenze (§ 35
SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung, siehe Anhang). Das
Versicherungsverhaltnis nach Tarifstufe EXKLUSIV-B-W 20V wird
Uber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt, wenn der Versicherungs-
nehmer dies schriftlich verlangt.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung wird gemaf Abschnitt B 1 bis

B 2 aus den in den nachfolgenden Bedingungen genannten
bedingungsgemaRen Leistungsprozentsatzen sowie den von der
gewahlten Tarifstufe abhangigen tariflichen Erstattungsprozent-
satzen gebildet. Dabei ist von dem erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrag zunachst der Betrag zu ermitteln, der den geman
Abschnitt B 1 bis B 2 dieser Bedingungen festgelegten bedingungs-
gemalien Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom Ergebnisbetrag
ist dann anschlieBend der dem versicherten tariflichen Erstattungs-
prozentsatz der jeweiligen Tarifstufe entsprechende Betrag zu
ermitteln.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

EXKLUSIV-B-W, R-EXKLUSIV-B-W (nicht als 20V)

Tarifstufe 100 |50 (35 |30 (25 |20 |20V |15 |10
Erstattungs- 100|150 (35 |30 (25 |20 |20 |15 |10
prozentsatz

Wird Krankenhaustagegeld gemafR Abschnitt B 3 beansprucht,
dann werden die genannten Betrage in Hohe des versicherten
Erstattungsprozentsatzes zur Verfigung gestellt.

Berechnungsbeispiel:
Versicherte Tarifstufe EXKLUSIV-B-W 50
50 % von 30 EUR = 15 EUR

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Stationare arztliche Leistungen

Berlcksichtigungsfahig sind zu 100 % die Kosten fiir gesondert
berechenbare wahlarztliche Leistungen und die gesondert bere-
chenbaren Kosten durch Belegarzte gemaR § 18 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) nach der geltenden Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaf § 115a SGB V, die im Zusammenhang mit
einer erstattungsfahigen Heilbehandlung steht, sind ebenfalls
berticksichtigungsfahig.

2 Stationare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
Berticksichtigungsfahig zu 100 % sind die Kosten im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des KHEntgG fir die
gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

3 Krankenhaustagegeld

Wird fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei
Kostenerstattung geman Abschnitt B 1 beansprucht, erhalt der
Versicherte ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 30 EUR. Wird
keine Kostenerstattung gemaf Abschnitt B 2 beansprucht, erhalt
der Versicherte ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR. Das Kran-
kenhaustagegeld wird fir jeden vollen Kalendertag (24 Stunden)
eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Aufnahme- und der
Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller Kalendertag.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Ist die versicherte Person gesetzlich krankenversichert und hat

den Tarif EXKLUSIV-B-W allein versichert als teilweise beihilfe-
berechtigter (berlicksichtigungsfahiger) Ehegatte oder Kind oder

ist sie heilfirsorgeberechtigt, so hat die versicherte Person bei
Entfall der Versicherungspflicht oder der Heilflirsorge das Recht,
ohne Gesundheitspriifung den Versicherungsschutz bedarfsgerecht
um die Tarife EXKLUSIV-B und EXKLUSIV-B-E(1) oder EXKLU-
SIV-B-ES zu erweitern.

Sofern fur die versicherte Person die Versicherungspflicht entfallt
und auch kein Heilflirsorge- oder Beihilfeanspruch besteht, hat sie
das Recht, ohne Gesundheitsprifung bedarfsgerecht in die Tarife
EXKLUSIV oder EXKLUSIV-PLUS der Produktlinie privat Unisex
des Versicherers umzustellen.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberlhrt, d. h. vereinbarte Beitrags-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4  Frist zur Ausiibung der Option

Soweit eine Umstellung aufgrund eines der in Abschnitt C 1
genannten Ereignisse erfolgen soll, belauft sich die Frist zur
Stellung des Antrags auf Umstellung auf zwei Monate ab Eintritt
des Ereignisses.

5 Unterbrechung/Entfall des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungs-
zeiten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

Wird ein Recht zur Austibung der Option gemaf Abschnitt C dieser
Bedingungen in der Zeit eines Leistungsruhens nach § 193 Abs. 6
und 7 VVG (Nichtzahlung der Beitrdge und Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG, siehe Anhang) féllig, so kann es nicht
ausgelbt werden und entfallt.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | ver-
langen.
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D Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Ver-
sicherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Ande-
rung an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.
In diesem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir
laufende Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den
bestehenden Versicherungsschutz in dem Male, dass hierdurch
der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrdge kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-EXKLUSIV-B-W

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B,
C und D gelten fur den Tarif R-EXKLUSIV-B-W noch folgende
Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbeziige nach
einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem Tarifvertrag
(mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungs-
vergutungen) erhalten und deren nicht berufstatige Ehegatten ohne
eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten und Schiiler an
weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spates-
tens jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversi-
cherte Ehegatten erlischt sie aulRerdem ab Beginn des Monats, in
dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif EXKLUSIV-B-W fort-
gefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

Besteht zwischen Beendigung der Ausbildung und einem anschlie-
Renden Dienstverhaltnis als Beamter eine Unterbrechung ohne
Beihilfeanspruch von bis zu zwei Monaten und will die versicherte
Person mit Beginn des Dienstverhaltnisses den bestehenden
Beihilfetarif ohne Sonderbedingungen weiterfiihren, so wird Versi-
cherungsschutz im Rahmen der Tarifstufe R-EXKLUSIV-B-W 100
vom Ende der Ausbildung bis zum Beginn des Dienstverhaltnisses,
héchstens bis zu zwei Monate, ohne Mehrbeitrag gewahrt.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kénnen
abweichend von Abschnitt E 2 die Sonderbedingungen fir die
Dauer von maximal 18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollen-
dung des 39. Lebensjahres, nach Tarifstufe R-EXKLUSIV-B-W wei-
tergefihrt werden. Der Erstattungsprozentsatz erhéht sich auf 100.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriickzu-
legen.

Der Beitrag erhoht sich entsprechend zum Erstattungsprozentsatz
(100).

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
rahrt.

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefihrten Tarif (R-)EXKLUSIV-
B-W darf nur eine Krankheitskostenversicherung nach dem

Tarif (R-)EXKLUSIV-B und (R-)EXKLUSIV-B-E bzw. (R-)
EXKLUSIV-BE1 und (R-)EXKLUSIV-B-ES der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. sowie eine gesetzliche Kranken-
versicherung oder Heilflirsorgeberechtigung bestehen. Weitere
Krankheitskostenversicherungen, bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. oder einem anderen privaten Versicherer, durfen
weder fortbestehen noch neu abgeschlossen werden. In Bezug auf
die Krankheitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung a. G. gilt diese Einschrankung nicht fur in der
Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegatten und Heilfiirsorgebe-
rechtigte.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-B-ES, R-EXKLUSIV-B-ES - Erganzungstarife fiir
stationare Heilbehandlung fiur Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen dem Beihilfeanspruch
entsprechenden Erstattungsprozentsatzes sind unter Anrechnung
der Leistung der Beihilfe folgende Leistungsprozentsatze
berticksichtigungsfahig:

Stationdre Behandlung
100 % Wahlarztliche Leistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer

Produktlinie Beihilfe Unisex

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1 Stationare arztliche Leistungen

2 Stationare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
3 Krankenhaustagegeld

2
D
1

2
3
4
5
E

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs

Beitragsanpassung

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Fortfall der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Regelung bei Arbeitslosigkeit
Beitragsberechnung

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-B-ES mit den Tarifstufen 90/85/80/75/70/65/50/30 und R-EXKLUSIV-B-ES mit den
Tarifstufen 90/85/80/75/70/65/50/30 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten-und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Versicherungsfahig sind Personen, sofern sie Beihilfean-
spruche nach einer Beihilfevorschrift bzw. -verordnung besitzen
und bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach den
Tarifen EXKLUSIV-B oder EXKLUSIV-B-W versichert sind.

1.2 Der Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen muss mit dem
jeweils giiltigen Beihilfebemessungssatz fir stationare Heilbehand-
lung ubereinstimmen. Ferner darf der Erstattungsprozentsatz

der Grundtarife fir stationare Heilbehandlung zusammen mit

dem Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen nicht mehr als ,, 100"
betragen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung gemaf Abschnitt B 1 bis B 2 wird
aus den in den nachfolgenden Bedingungen genannten bedin-
gungsgemalen Leistungsprozentsatzen sowie den von der gewahl-
ten Tarifstufe abhangigen tariflichen Erstattungsprozentsatzen
gebildet. Dabei ist von dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag
zunachst der Betrag zu ermitteln, der den gemaf Abschnitt B 1

bis B 2 dieser Bedingungen festgelegten bedingungsgemafien
Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom Ergebnisbetrag ist dann
anschlieRend der dem versicherten tariflichen Erstattungsprozent-
satz der jeweiligen Tarifstufe entsprechende Betrag zu ermitteln.
Anschlieend wird die Vorleistung der Beihilfe in Abzug gebracht.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

EXKLUSIV-B-ES, R-EXKLUSIV-B-ES

Tarifstufe 90 (85 |80 |75 |70 |65 |50 |30
Erstattungs- 90 (85 |80 (75 |70 |65 |50 |30
prozentsatz

Wird Krankenhaustagegeld gemaf Abschnitt B 3 beansprucht,
dann werden die genannten Betrage in Hohe des versicherten
Erstattungsprozentsatzes zur Verfligung gestellt.

Berechnungsbeispiel:
Versicherte Tarifstufe EXKLUSIV-B-ES 70
70 % von 20 EUR = 14 EUR

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Stationare arztliche Leistungen

Beruicksichtigungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr gesondert
berechenbare wahlarztliche Leistungen und die gesondert bere-
chenbaren Kosten durch Belegarzte gemaR § 18 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) nach der geltenden Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA). Gleiches gilt auch fiir die Erstattung der Kosten von
Beleghebammen bzw. -entbindungspflegern.

Soweit Beihilfevorschriften eine Selbstbeteiligung vorsehen, gehort
diese nicht zu den verbleibenden Aufwendungen.

2 Stationare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
Berlicksichtigungsfahig zu 100 % sind die Kosten im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des KHEntgG fur die
gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

3 Krankenhaustagegeld

Bei stationarer Krankenhausbehandlung sowie bei stationarer
Entbindung erhalt die versicherte Person pro Tag ein Krankenhaus-
tagegeld von 20 EUR.

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wedfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung an
gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In die-
sem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir laufende
Versicherungsfélle - den zu zahlenden Beitrag sowie den beste-
henden Versicherungsschutz in dem MalRe, dass hierdurch der
veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfe-
anspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fUr die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-EXKLUSIV-B-ES

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B
und C gelten fir den Tarif R-EXKLUSIV-B-ES noch folgende
Bestimmungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbeziige nach
einer Besoldungsordnung oder Vergiitung nach einem Tarifvertrag
(mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungs-
vergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige Ehegatten ohne
eigene steuerpflichtige Einkinfte sowie Studenten und Schiiler an
weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spates-
tens jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversi-
cherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des Monats, in
dem eigene steuerpflichtige Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.
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3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif EXKLUSIV-B-ES fort-
gefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vortber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Abschnitt D 2 fiir die Sonderbedingungen eine Verein-
barung auf beitragsfreies Ruhen des Versicherungsschutzes fir
maximal 18 Monate beantragt werden, sofern gleichzeitig die beim
Versicherer bestehenden Grundtarife (R-EXKLUSIVB-W) fiir den
gleichen Zeitraum aktiv mit einem Erstattungsprozentsatz von ,100*
weitergefiihrt werden.

Fir den vereinbarten Zeitraum besteht dann kein Leistungsan-
spruch aus diesem Tarif.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriickzu-
legen.

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

E Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefihrten Tarif (R-)EXKLUSIV-
B-ES darf nur eine Krankheitskostenversicherung nach dem

Tarif (R-)EXKLUSIV-B, (R-)EXKLUSIV-B-W und (R-)EXKLU-
SIV-B-E bzw. (R-)EXKLUSIV-B-E1 der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. sowie eine gesetzliche Krankenversicherung
oder Heilflirsorgeberechtigung bestehen. Weitere Krankheits-
kostenversicherungen, bei der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. oder einem anderen Versicherer, dirfen weder fort-
bestehen noch neu abgeschlossen werden. In Bezug auf die
Krankheitskostenversicherungen bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. gilt diese Einschrankung nicht fiir in der Beihilfe
berilcksichtigungsfahige Ehegatten und Heilflrsorgeberechtigte.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-B-E, R-EXKLUSIV-B-E - Erganzungstarife fur
ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen dem Beihilfeanspruch
entsprechenden Erstattungsprozentsatzes sind unter Anrechnung
der Leistung der Beihilfe folgende Leistungsprozentsatze bertck-
sichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % Sehhilfen

100 % Hilfsmittelrestkosten

100 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis
zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr

100 % Vorbeugende Schutzimpfungen bei Auslandsreisen

Produktlinie Beihilfe Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
100 % Zahnersatz

Unabhangig vom jeweiligen, dem Beihilfeanspruch entsprechen-
den, Erstattungsprozentsatz und den Vorleistungen ist erstattungs-
fahig:

Heilbehandlung im Ausland
100 % ambulante und stationare Heilbehandlung

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

B

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1 Ambulante Heilbehandlung

1.1 Sehhilfen

1.2 Hilfsmittel

1.3 Behandlung durch Heilpraktiker

1.4  Vorbeugende Schutzimpfungen

1.5 Kurtagegeld

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnbehandlung
2.2 Zahnersatz und zahntechnische Leistungen
2.3 Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ

3 Heilbehandlung im Ausland

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs

Beitragsanpassung

2
D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

3 Fortfihrung der Versicherung

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

5 Beitragsberechnung

E

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-B-E mit den Tarifstufen 90/80/70/50/30 und R-EXKLUSIV-B-E mit den Tarifstufen 90/80/70/50/30 gelten in Verbindung
mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)
1.1 Versicherungsfahig sind Personen, sofern sie Beihilfean-
spriiche nach einer Beihilfevorschrift bzw. -verordnung besitzen.

1.2 Der Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen muss mit dem
jeweils gultigen Beihilfebemessungssatz fir ambulante Heilbehand-
lung Ubereinstimmen. Ferner darf der Erstattungsprozentsatz

der Grundtarife flir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung
zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen nicht
mehr als , 100" betragen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung gemaf Abschnitt B 1 bis B 2 wird
aus den in den nachfolgenden Bedingungen genannten bedin-
gungsgemalen Leistungsprozentsatzen sowie den von der gewahl-
ten Tarifstufe abhangigen tariflichen Erstattungsprozentsatzen
gebildet. Dabei ist von dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag
zunachst der Betrag zu ermitteln, der den gemaf Abschnitt B 1

bis B 2 dieser Bedingungen festgelegten bedingungsgemafien
Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom Ergebnisbetrag ist dann
anschliefend der dem versicherten tariflichen Erstattungsprozent-
satz der jeweiligen Tarifstufe entsprechende Betrag zu ermitteln.
AnschlieBend wird die Vorleistung der Beihilfe in Abzug gebracht.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

EXKLUSIV-B-E, R-EXKLUSIV-B-E

Tarifstufe 90 80 70 50 30

Erstattungsprozentsatz 90 80 70 50 30

Wird das Kurtagegeld gemaR Abschnitt B 1.5 beansprucht, dann
wird der genannte Betrag in Hohe des versicherten Erstattungs-
prozentsatzes zur Verfigung gestellt.

Berechnungsbeispiel:
Versicherte Tarifstufe EXKLUSIV-B-E 50
50 % von 20 EUR = 10 EUR

Leistungen gemaf Abschnitt B 3 werden unabhangig von einer
Vorleistung und dem versicherten Erstattungsprozentsatz immer zu
100 % erbracht.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Heilbehandlung erstattungsfahig:

1.1 Sehhilfen

Fir die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemalRer
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 300 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstarke

um mindestens 0,5 Dioptrien fiir ein Auge. Wurde eine brechkraft-
verandernde Augenoperation (LASIK/ LASEK) durchgefiihrt und
der Zuschuss fiir die Operation aus dem Tarif (R-)EXKLUSIV-B in
Anspruch genommen, dann besteht im entsprechenden Kalender-
jahr der Operation und in den fiinf darauf folgenden Kalenderjahren
auch aus diesem Tarif kein Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen.

1.2 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages die Kosten fiir Hilfsmittel (aufRer Sehhilfen), sofern
sie korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausglei-
chen sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und
medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers bertcksich-

tigt. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr berlcksichtigt werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uberschreiten,
bedurfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, wird ein erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag berticksichtigt, der in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kostengtinstigeren Ver-
sorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmit-
tels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers angefallen
ware.

1.3 Behandlungen durch Heilpraktiker

Bericksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heil-
praktiker im Rahmen des geltenden GebUlhrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte Heilmetho-
den einschlieBlich verordneter Arzneimittel mit einem bedingungs-
gemalen Leistungsprozentsatz von 100 % bis zu einem erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im Kalenderjahr.

Geleistet wird auch fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergéanzungspraparate u. 4., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.4 Vorbeugende Schutzimpfungen

Berlcksichtigungsfahig sind die im Zusammenhang mit Reisen ins
Ausland entstandenen Aufwendungen flr vorbeugende Schutzimp-
fungen inkl. Impfstoff zu 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

1.5 Kurtagegeld

Bei einer arztlich verordneten Behandlung in einem Kurort sowie
in Sanatorien oder in Anstalten, die auch Kuren (Maflnahmen wie
Anschlussrehabilitationen, die der Verhiitung oder Vermeidung von
Krankheiten oder deren Verschlimmerung dienen) bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren wird ein Kurtagegeld in Hohe von
20 EUR je Tag gezahlt, sofern und solange Beihilfeleistungen flr
Unterkunfts- und Verpflegungskosten gewahrt werden.
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2 Zahnérztliche Behandlung

Berulcksichtigt werden im Rahmen der ambulanten zahnarztlichen
Behandlung die nachfolgenden gemafR Abschnitt B 2.1 und B 2.2
genannten bedingungsgemalen Leistungsprozentsatze:

2.1 Zahnbehandlung

Berticksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieRlich
Roéntgenaufnahme sowie Mund- und Parodontosebehandlung,
Waurzelspitzenresektionen und ahnliche kleine Eingriffe zu 100 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

2.2 Zahnersatz und zahntechnische Leistungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlief3lich Einzelkronen und
Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten fir implan-
tologische Leistungen sowie funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MalRnahmen. Erstattungsfahig sind auch die Kosten
fur Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal berlicksichtigungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Berticksichtigungsfahig sind 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

2.2.1 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertck-
sichtigungsfahig fur Zahnersatz 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

2.2.2 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahn-
ersatzmalnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Prozentsatz von 100 % auf einen solchen von
90 %, bei einem geltenden Prozentsatz von 90 % auf einen von
80 %, wenn flr das vorausgehende Kalenderjahr keine zahnarzt-
liche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde. Eine Absenkung
des Prozentsatzes auf weniger als 80 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen
Aufwendungen fiir Zahnersatzmafnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 80 % auf 90 % bzw. von 90 % auf 100 %, wenn
fur das vorausgehende Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbeddrftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr als

100 % kann jedoch in keinem Fall erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstadndig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.3 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOA/GOZ abweichende Héhe der
Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

3 Heilbehandlung im Ausland

Bericksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
acht Wochen Dauer die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Ausland
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare,
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zurlickzufiih-
renden erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung zu 100 %. Hierzu gehdren:

Arzt und Facharzt,

Wegegeblhren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden
ist, oder alternativ notwendige Transporte in das nachstgele-
gene Krankenhaus bzw. zum nachsterreichbaren Notfallarzt
durch anerkannte Rettungsdienste,

Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stutzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fir schmerzstillende
Behandlung, notwendige Fullungen in einfacher Ausfiihrung
sowie notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus,

bei Tod des Versicherten sind wahrend einer Auslandsreise die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort
oder die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR
berlcksichtigungsfahig. Entstandene Aufwendungen fir die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. AuRerdem ist eine amtliche Ster-
beurkunde vorzulegen.

Dieser Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Falle -
mit Ende der Reise, spatestens acht Wochen nach Reisebeginn. Ist
die Rickreise aus medizinischen Griinden nicht moglich, besteht
weiterhin Versicherungsschutz, solange der Versicherte die Ruck-
reise nicht ohne Gefahrdung fir die Gesundheit antreten kann.

Ist der Tarif EXKLUSIV-B-E zusammen mit dem Tarif EXKLUSIV-B
versichert, so erfolgt im hier genannten Versicherungsfall geman
Abschnitt B 3 keine Leistung aus dem Tarif EXKLUSIV-B, es sei
denn die Erkrankung bestand bereits vor Antritt der Reise oder
die versicherte Person wiinscht ausdrticklich eine Leistung aus
EXKLUSIV-B.
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C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung
an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In
diesem Falle andert der Versicherer - auch mit Wirkung fir lau-
fende Versicherungsfalle - den zu zahlenden Beitrag sowie den
bestehenden Versicherungsschutz in dem Male, dass hierdurch
der veranderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Bei-
hilfeanspruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrdge kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-EXKLUSIV-B-E

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B und
C gelten fur den Tarif R-EXKLUSIV-B-E noch folgende Bestim-
mungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
ziige nach einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten
und Schiler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spates-
tens jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversi-
cherte Ehegatten erlischt sie aulRerdem ab Beginn des Monats, in
dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif EXKLUSIV-B-E fort-
gefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Abschnitt D 2 fiir die Sonderbedingungen eine Verein-
barung auf beitragsfreies Ruhen des Versicherungsschutzes fir
maximal 18 Monate beantragt werden, sofern gleichzeitig die beim
Versicherer bestehenden Grundtarife (R-EXKLUSIV-B) fir den
gleichen Zeitraum aktiv mit einem Erstattungsprozentsatz von ,100*
weitergefiihrt werden.

Fir den vereinbarten Zeitraum besteht dann kein Leistungsan-
spruch aus diesem Tarif.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriickzu-
legen.

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

E Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefuhrten Tarif (R-)EXKLUSIV-
B-E darf nur eine nicht in Anwartschaft gefiihrte Krankheitskosten-
versicherung nach dem Tarif (R-)EXKLUSIV-B, (R-)EXKLUSIV-B-W
und (R-)EXKLUSIV-B-ES der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. bestehen. Weitere Krankheitskostenversicherungen,

bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen Versicherer, dirfen weder fortbestehen noch neu abge-
schlossen werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-B-E1, R-EXKLUSIV-B-E1 - Erganzungstarife fur
ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Zugrundelegung des jeweiligen dem Beihilfeanspruch
entsprechenden Erstattungsprozentsatzes sind unter Anrechnung
der Leistung der Beihilfe folgende Leistungsprozentsatze
berticksichtigungsfahig:

Ambulante Behandlung

100 % Sehhilfen

100 % Hilfsmittelrestkosten

100 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis
zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr

100 % Vorbeugende Schutzimpfungen bei Auslandsreisen

Produktlinie Beihilfe Unisex

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
100 % Zahnersatz

Unabhangig vom jeweiligen, dem Beihilfeanspruch entsprechen-
den, Erstattungsprozentsatz und den Vorleistungen ist erstattungs-
fahig:

Heilbehandlung im Ausland
100 % ambulante und stationare Heilbehandlung

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

B

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1 Ambulante Heilbehandlung

1.1 Sehhilfen

1.2 Hilfsmittel

1.3 Behandlung durch Heilpraktiker

1.4  Vorbeugende Schutzimpfungen

1.5 Kurtagegeld

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnbehandlung
2.2 Zahnersatz und zahntechnische Leistungen
2.3 Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ

3 Heilbehandlung im Ausland

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs

Beitragsanpassung

2
D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

3 Fortfihrung der Versicherung

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

5 Beitragsberechnung

E

Sonstige Bestimmungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife EXKLUSIV-B-E1 mit den Tarifstufen 90/80/75/70/65/60/55/50/30 und R-EXKLUSIV-B-E1 mit den
Tarifstufen 90/80/75/70/65/60/55/50/30 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Versicherungsféhig sind Personen, deren Beihilfeverordnung
bei Zahnersatz eine Beihilfefahigkeit fur Material- und Laborkosten
von mindestens 50 Prozent vorsieht. Entfallt die Versicherungs-
fahigkeit (Anderung der Beihilfefahigkeit fiir Material- und Labor-
kosten auf weniger als 50 Prozent), so ist, auch bei verspateter
Anzeige, ab dem Zeitpunkt des Fortfalls der Versicherungsfahigkeit
eine Umstellung in den Tarif EXKLUSIV-B-E vorzunehmen. Die
erworbenen Rechte bleiben dabei erhalten.

1.2 Der Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen muss mit dem
jeweils gltigen Beihilfebemessungssatz fiir ambulante Heilbe-
handlung Ubereinstimmen. Ferner darf der Erstattungsprozentsatz
der Grundtarife fir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung
zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz der Tarifstufen nicht
mehr als , 100" betragen.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Ermittlung der Hohe der tariflichen Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistung gemaf Abschnitt B 1 bis B 2 wird
aus den in den nachfolgenden Bedingungen genannten bedin-
gungsgemalen Leistungsprozentsatzen sowie den von der gewahl-
ten Tarifstufe abhangigen tariflichen Erstattungsprozentsatzen
gebildet. Dabei ist von dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag
zunachst der Betrag zu ermitteln, der den gemaf Abschnitt B 1

bis B 2 dieser Bedingungen festgelegten bedingungsgemafien
Leistungsprozentsatzen entspricht. Vom Ergebnisbetrag ist dann
anschlieRend der dem versicherten tariflichen Erstattungsprozent-
satz der jeweiligen Tarifstufe entsprechende Betrag zu ermitteln.
Anschlieend wird die Vorleistung der Beihilfe in Abzug gebracht.

Folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze gelten bei den ent-
sprechenden Tarifstufen:

EXKLUSIV-B-E1, R-EXKLUSIV-B-E1

Tarifstufe 90 (80 |75 |70 |65 |60 |55 |50 |30
Erstattungs- 90 (80 |75 |70 |65 |60 |55 |50 |30
prozentsatz

Wird das Kurtagegeld gemaR Abschnitt B 1.5 beansprucht, dann
wird der genannte Betrag in Hohe des versicherten Erstattungs-
prozentsatzes zur Verfiigung gestellt.

Berechnungsbeispiel:
Versicherte Tarifstufe EXKLUSIV-B-E1 50
50 % von 20 EUR = 10 EUR

Leistungen gemaf Abschnitt B 3 werden unabhangig von einer
Vorleistung und dem versicherten Erstattungsprozentsatz immer zu
100 % erbracht.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen des in diesen Bedingungen festgelegten Umfangs sind
fur ambulante Heilbehandlung erstattungsfahig:

1.1 Sehhilfen

Fir die Kosten (Kauf und/oder Reparatur) von Brillen (Gestell und
Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen, ist ein bedingungsgemaler
Leistungsprozentsatz von 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis 300 EUR zu berticksichtigen. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung

von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung der Sehstéarke
um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge. Wurde eine brechkraft-
verandernde Augenoperation (LASIK/ LASEK) durchgefiihrt und
der Zuschuss fir die Operation aus dem Tarif (R-)EXKLUSIV-B in
Anspruch genommen, dann besteht im entsprechenden Kalender-
jahr der Operation und in den funf darauf folgenden Kalenderjahren
auch aus diesem Tarif kein Anspruch auf Erstattung von Sehbhilfen.

1.2 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages die Kosten fiir Hilfsmittel (aulRer Sehhilfen), sofern
sie korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausglei-
chen sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitéare Bedarfsartikel und
medizinische Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro
Kalenderjahr ohne vorherige Zusage des Versicherers bertcksich-

tigt. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel
(oder deren Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalender-
jahr berlcksichtigt werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis von iber 1.000 EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, welche diesen Betrag Uiberschreiten,
bedirfen der vorherigen Zusage des Versicherers. Wird keine vor-
herige Zusage eingeholt, wird ein erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag berticksichtigt, der in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im
Rahmen einer mdéglichen alternativen und kostengtinstigeren Ver-
sorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmit-
tels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers angefallen
ware.

1.3 Behandlungen durch Heilpraktiker

Berilcksichtigungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heil-
praktiker im Rahmen des geltenden GebUlhrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker (GebuH) fir wissenschaftlich anerkannte Heilmetho-
den einschlieBlich verordneter Arzneimittel mit einem bedingungs-
gemalen Leistungsprozentsatz von 100 % bis zu einem erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im Kalenderjahr.

Geleistet wird auch fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstat-
tet werden z.B. die Schmerzakupunktur, homdopathische Behand-
lung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. ., selbst dann, wenn sie vom
Heilbehandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten,
sowie fir vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und
Verbandmittel.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

1.4 Vorbeugende Schutzimpfungen

Berlcksichtigungsfahig sind die im Zusammenhang mit Reisen ins
Ausland entstandenen Aufwendungen flr vorbeugende Schutzimp-
fungen inkl. Impfstoff zu 100 % des erstattungsféahigen Rechnungs-
betrages.
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1.5 Kurtagegeld

Bei einer arztlich verordneten Behandlung in einem Kurort sowie
in Sanatorien oder in Anstalten, die auch Kuren (MalRnahmen wie
Anschlussrehabilitationen, die der Verhltung oder Vermeidung von
Krankheiten oder deren Verschlimmerung dienen) bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfihren wird ein Kurtagegeld in Héhe von
20 EUR je Tag gezahlt, sofern und solange Beihilfeleistungen fir
Unterkunfts- und Verpflegungskosten gewahrt werden.

2 Zahnarztliche Behandlung

Berucksichtigt werden im Rahmen der ambulanten zahnérztlichen
Behandlung die nachfolgenden gemaf Abschnitt B 2.1 und B 2.2
genannten bedingungsgemalfen Leistungsprozentsatze:

2.1 Zahnbehandlung

Berticksichtigungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den GOA/GOZ die Kosten fiir Zahnbehandlung einschlieRlich
Roéntgenaufnahme sowie Mund- und Parodontosebehandlung,
Wurzelspitzenresektionen und @hnliche kleine Eingriffe zu 100 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal bertcksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage
entspricht, zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer
mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer
auf Anfrage mit.

2.2 Zahnersatz und zahntechnische Leistungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden GOA/
GOZ die Kosten fiir Zahnersatz einschlief3lich Einzelkronen und
Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen, Kosten fir implan-
tologische Leistungen sowie funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaRnahmen. Erstattungsfahig sind auch die Kosten
fur Keramikverblendungen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnersatz wird als maximal berlcksichtigungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

Berlicksichtigungsfahig sind 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

2.2.1 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung sind bertck-
sichtigungsfahig fur Zahnersatz 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

2.2.2 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahn-
ersatzmaflnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
bei einem geltenden Prozentsatz von 100 % auf einen solchen von
90 %, bei einem geltenden Prozentsatz von 90 % auf einen von
80 %, wenn fur das vorausgehende Kalenderjahr keine zahnarzt-
liche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde. Eine Absenkung
des Prozentsatzes auf weniger als 80 % erfolgt in keinem Fall.

Umgekehrt erhoht sich der Prozentsatz der erstattungsféhigen
Aufwendungen fiir Zahnersatzmafnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 80 % auf 90 % bzw. von 90 % auf 100 %, wenn
fur das vorausgehende Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbeddrftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Prozentsatz von mehr als

100 % kann jedoch in keinem Fall erreicht werden.

Der Nachweis der zahnarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.3 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOA/GOZ abweichende Héhe der
Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

3 Heilbehandlung im Ausland

Bericksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
acht Wochen Dauer die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Ausland
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare,
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zurlickzufiih-
renden erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung zu 100 %. Hierzu gehdren:

Arzt und Facharzt,

Wegegeblhren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden
ist, oder alternativ notwendige Transporte in das nachstgele-
gene Krankenhaus bzw. zum nachsterreichbaren Notfallarzt
durch anerkannte Rettungsdienste,

Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stutzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fiir schmerzstillende
Behandlung, notwendige Fullungen in einfacher Ausfiihrung
sowie notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus,

bei Tod des Versicherten sind wahrend einer Auslandsreise die
Kosten der Uberfilhrung des Verstorbenen in den Heimatort
oder die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR
berlcksichtigungsfahig. Entstandene Aufwendungen fir die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine amtliche Ster-
beurkunde vorzulegen.

Dieser Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Falle -
mit Ende der Reise, spatestens acht Wochen nach Reisebeginn. Ist
die Rickreise aus medizinischen Griinden nicht moglich, besteht
weiterhin Versicherungsschutz, solange der Versicherte die Ruck-
reise nicht ohne Gefahrdung fir die Gesundheit antreten kann.

Ist der Tarif EXKLUSIV-B-E1 zusammen mit dem Tarif EXKLU-
SIV-B versichert, so erfolgt im hier genannten Versicherungsfall
gemal Abschnitt B 3 keine Leistung aus dem Tarif EXKLUSIV-B, es
sei denn die Erkrankung bestand bereits vor Antritt der Reise oder
die versicherte Person wiinscht ausdrticklich eine Leistung aus
EXKLUSIV-B.
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C Anpassungsvorschriften

1 Anpassung des Versicherungsschutzes bei Anderung des
Beihilfeanspruchs (zu § 1 Teil | und Il)

Der Versicherungsnehmer hat Anderungen des Beihilfebemes-
sungssatzes bzw. den Wegfall des Beihilfeanspruchs dem Versi-
cherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Anderung

an gerechnet, anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. In
diesem Falle andert der Versicherer -auch mit Wirkung fiir laufende
Versicherungsfélle -den zu zahlenden Beitrag sowie den bestehen-
den Versicherungsschutz in dem MalRe, dass hierdurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfean-
spruch ausgeglichen wird.

Wird die Anderung des Beihilfeanspruchs bzw. der Wegfall des
Beihilfeanspruchs innerhalb von sechs Monaten seit Wirksam-
werden vom Versicherungsnehmer angezeigt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung
zu gewahren.

Nach Ablauf von sechs Monaten kann die erforderliche Anpassung
des Versicherungsschutzes nur aufgrund eines besonderen
Antrags zu normalen Bedingungen erfolgen. Bis dahin erhalt der
Versicherungsnehmer die Leistungen des bisherigen Versiche-
rungsschutzes, héchstens jedoch die Leistung des Versicherungs-
schutzes, der fir den neuen Beihilfebemessungssatz erforderlich
ist.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage anzupassen
sind. Diese Euro-Betrdge kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-EXKLUSIV-B-E1

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B und
C gelten fir den Tarif R-EXKLUSIV-B-E1 noch folgende Bestim-
mungen.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind beihilfeberechtigte Personen, die in der
Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen und keine Dienstbe-
ziige nach einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten und deren nicht berufstatige
Ehegatten ohne eigene steuerpflichtige Einkiinfte sowie Studenten
und Schiler an weiterbildenden Schulen mit Anspruch auf Beihilfe.

2 Fortfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildungs- bzw. Studienzeit
endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen wird, spates-
tens jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahres. Fir mitversi-
cherte Ehegatten erlischt sie aulRerdem ab Beginn des Monats, in
dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Besteht nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit weiterhin Beihilfe-
anspruch, wird der Vertrag vom Beginn des Folgemonats an ohne
Sonderbedingungen nach dem Beihilfetarif EXKLUSIV-B-E1 fort-
gefihrt.

Besteht kein Beihilfeanspruch mehr, so erfolgt vom Beginn des
Folgemonats an eine Anpassung des Versicherungsschutzes im
Rahmen der versicherbaren Tarife.

Fur die Hohe der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung (Wegfall der Sonderbedingungen)
durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
beenden.

4 Regelung bei Arbeitslosigkeit

Besteht unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung eine vorlber-
gehende Arbeitslosigkeit der versicherten Person, so kann abwei-
chend von Abschnitt D 2 fiir die Sonderbedingungen eine Verein-
barung auf beitragsfreies Ruhen des Versicherungsschutzes fir
maximal 18 Monate beantragt werden, sofern gleichzeitig die beim
Versicherer bestehenden Grundtarife (R-EXKLUSIV-B) fir den
gleichen Zeitraum aktiv mit einem Erstattungsprozentsatz von ,100*
weitergefiihrt werden.

Fir den vereinbarten Zeitraum besteht dann kein Leistungsan-
spruch aus diesem Tarif.

Die Umstufung muss innerhalb von vier Wochen nach Beendigung
der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne erneute
Gesundheitsprifung und es sind auch keine Wartezeiten zuriickzu-
legen.

5 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben unbe-
ruhrt.

E Sonstige Bestimmungen

Neben dem nicht in Anwartschaft gefuhrten Tarif (R-)EXKLUSIV-
B-E1 darf nur eine nicht in Anwartschaft gefihrte Krankheitskosten-
versicherung nach dem Tarif (R-)EXKLUSIV-B, (R-)EXKLUSIV-B-W
und (R-)EXKLUSIV-B-ES der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. bestehen. Weitere Krankheitskostenversicherungen,

bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen Versicherer, dirfen weder fortbestehen noch neu abge-
schlossen werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zu den Krankheitskostentarifen (R-)EXKLUSIV-B,

(R-)EXKLUSIV-B-W, (R-)EXKLUSIV-B-E(1), (R-)EXKLUSIV-B-ES

Produktlinie Beihilfe Unisex

1. Wie werden Leistungen nach dem Beihilfetarif
(R-)EXKLUSIV-B erstattet?

Die nachfolgend beschriebenen Leistungen werden
in der jeweils versicherten Tarifstufe zum entspre-
chenden Prozentsatz erstattet. Die numerische
Bezeichnung des Tarifs entspricht dabei dem versi-
cherten Erstattungsprozentsatz nach folgenden Bei-
spielen:

Tarifstufe Erstattung
(R-)EXKLUSIV-B 100 100 %
(R-)EXKLUSIV-B 30 30 %

(R-)EXKLUSIV-B 50/35 ambulant 50 %
stationar 35 %

(R-)EXKLUSIV-B-E 70 70 %

2. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Hochstsatzen der gelten-
den Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) Leistungen
von Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche
einschlieBlich Wegegebuhren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz
und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehige-
burt einschlieBlich Leistung der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Leistungen der Hebamme
und des Entbindungspflegers werden, wenn sie im
Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung liegen, auch dann erstattet,
wenn diese nicht in einem direkten Zusammen-
hang mit der arztlichen Leistung erbracht werden.

3. Was ist die GOA/GOZ? )

Die Gebihrenordnungen fir Arzte (GOA) und far
Zahnérzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergutung
privatarztlicher Leistungen. Die in der Geblhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefuhrten Geblhrensatze
(Einfachsétze) einzelner Leistungen kénnen inner-
halb eines Gebihrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfihrung der Leistung ausdrickt.

Fir die Bemessung der einzelnen Geblhr sieht die
Gebulhrenordnung einen Gebihrenrahmen

e fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fUr die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

s fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebuhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persdnliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Geblhrensatzes bemessen sein. Ein

Uberschreiten des 2,3fachen Geblihrensatzes
(=Schwellenwert) ist grundséatzlich nur zuléssig,
wenn Besonderheiten dies rechtfertigen (schriftli-
che Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Hbhe der Vergutung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betrégen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Begrenzung auf Héchstséatze der GOA entfallt,
wenn es sich um eine akute Behandlung im Aus-
land handelt.

4. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen,
Arznei- und Verbandmittel?

Sie erhalten 100 % der erstattungsfahigen Kosten
und zwar unabhangig davon, ob die Erstbehand-
lung durch den Hausarzt erfolgt ist oder Generika
(= alternatives preisglinstigeres Arzneimittel zum
Originalpréaparat) verordnet wurden.

5. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im
Rahmen der Vorsorgeprogramme bezahlt?

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-B leistet neben den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie
der Kinder- und Jugendlichenvorsorge unter ande-
rem auch fur Untersuchungen ab dem 20. Lebens-
jahr zur Friherkennung von Krankheiten gemaf
der "Gesundheitsuntersuntersuchungs-Richtlinie"
den Gesundheits-check-up sowie geman der
"Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur
Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust,
Haut, Rektum, Dickdarm und bei Mannern in den
Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und
Dickdarm.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versiche-
rer, werden auch Untersuchungen und Behandlun-
gen in Diagnosezentren erstattet.

Konkrete Informationen hierzu - auch hinsichtlich
der Neutralitt zur Beitragsriickerstattung - entneh-
men Sie bitte dem Anhang "Verzeichnis der geziel-
ten Vorsorgeuntersuchungen" und finden Sie unter
www.g-ba.de.

6. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung flr den
Impfstoff die Kosten fir Schutzimpfungen, z. B.
Grippeimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staat-
lich empfohlenen Impfungen hinaus.

Ist zuséatzlich der Tarif (R-)EXKLUSIV-B-E(1) versi-
chert, dann werden die im Zusammenhang mit Rei-
sen ins Ausland entstandenen und nach Vorlei-
stung der Beihilfe verbleibenden Aufwendungen fur
vorbeugende Schutzimpfungen inkl. Impfstoff
erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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7. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfa-
hig?

Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlieB3-
lich verordneter Medikamente werden im Rahmen
des Gebulhrenverzeichnisses flr Heilpraktiker
(GebuH 85) erstattet. Die Erstattung betrégt 100 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Unter
Berucksichtigung der versicherten Tarifstufe
betragt die maximale Erstattung innerhalb eines
Kalenderjahres 2.000 EUR (bei (R-)EXKLUSIV-B
100). Ist zusétzlich der Tarif (R-)EXKLUSIV-B-E oder
(R-)EXKLUSIV-B-E1 versichert, dann sind zusatzlich
nach Vorleistung der Beihilfe verbleibende Aufwen-
dungen nach MaBgabe des vorherigen Absatzes
bertcksichtigungsfahig. Die Gesamtleistung des
Versicherers und der Beihilfe ergeben maximal
den o.g. Betrag fur Heilpraktikerleistungen von
2.000 EUR.

8. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychothera-
pie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen far Psy-
chotherapie bis zu den Héchstsétzen der GOA
erstattungsfahig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und tberwacht wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine
Genehmigung erforderlich. Ab der 31. Sitzung ist
eine schriftliche Zusage durch uns erforderlich. Die
Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen unter Berticksichtigung der ver-
sicherten Tarifstufe einen Betrag von bis zu

300 EUR. Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhéht sich der Betrag auf maximal 600 EUR.
Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
fur ein Auge. Alternativ erstattungsféhig sind nach
Ablauf von drei Kalenderjahren seit Beginn der
Versicherung die Kosten einer brechkraftveran-
dernden Augenlaserkorrektur (LASIK/LASEK) bis
zu 2.000 EUR zusammen fur beide Augen. Wird
diese Operation durchgefuhrt, besteht im Opera-
tionsjahr und in den funf darauffolgenden Jahren
kein Anspruch mehr auf Kostenerstattung fur eine
Brille oder Kontaktlinsen.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Fur Hilfsmittel bis einschlieBlich 1.000 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfdhigen Rechnungsbetra-
ges. Kostet ein Hilfsmittel mehr als 1.000 EUR oder
wird ein weniger als 1.000 EUR kostendes Hilfsmit-
tel mehr als einmal pro Kalenderjahr benétigt,
bedarf die Kostenerstattung unserer vorherigen
Zusage.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logo-
padie und Ergotherapie?

Erstattet werden 100 % des erstattungsféhigen
Rechnungsbetrages.

12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?
Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, egal ob Sie ein Originalpraparat
oder ein Generikum (=alternatives preisglinstige-
res Arzneimittel zum Originalpréparat) kaufen.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln
(Originalpraparate und Generika) steht lhnen im
Internet auf der Seite www.derprivatpatient.de eine
umfangreiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfu-
gung.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstséatzen der
GOZ bzw. der GOA Leistungen fir Zahnbehand-
lung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kieferortho-
padie. Ein Leistungsanspruch fir Kieferorthopéadie
besteht, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe und professionelle Zahnreinigung?
Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fur Zahnbehandlung und auch
Zahn-prophylaxe nach den Nummern 1000-1030
GOZ. Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MaBnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

* die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen fur professionelle Zahnreinigung
gemanB Ziffer 1040 GOZ bis zu den Hoéchstsatzen
der GOZ erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?
Im ersten und zweiten Kalenderjahr betragt die
Erstattung fur Zahnersatz generell 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr der Versicherung
bleibt die Erstattung bei 100 %, sofern Sie eine
jahrliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen
haben. Weisen Sie die Kontrolluntersuchung nicht
nach, sinkt der Prozentsatz jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte, hdchstens
jedoch auf 80 %. Dieser Prozentsatz erhéht sich

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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jedoch jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres,
wenn im vorausgegangenen Kalenderjahr wenig-
stens eine Kontrolluntersuchung durchgefuhrt
wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit bestand
bzw. ein behandlungsbedirftiges Gebiss vollstan-
dig saniert wurde.

Ist zusétzlich der Tarif (R-)EXKLUSIV-B-E(1) versi-
chert, dann sind zusatzlich die nach Vorleistung
der Beihilfe verbleibenden Aufwendungen fiir
Zahnarzthonorar und zahntechnischen Laborkosten
nach den Zahnhdéchstsatzen bertcksichtigungsfa-
hig. Die Gesamtleistungen des Versicherers und
der Beihilfe ergeben maximal den Gesamtbetrag
der erstattungsfahigen Honorar und zahntechni-
schen Laborkosten.

16. Werden auch Implantate erstattet?

Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfa-
hig.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopa-
die?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

18. Bestehen fiir zahnéarztliche Leistungen Héchst-
sitze?

Nein, die zahnérztlichen Leistungen sind nicht auf
Hochstsatze begrenzt.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Nein, aber sollten die voraussichtlichen Gesamtko-
sten einer zahnérztlichen Behandlung 2.500 EUR
Ubersteigen, raten wir dazu uns einen Heil- und
Kostenplan vor Beginn der Behandlung einzurei-
chen. So kénnen wir lhnen die erstattungsfahigen
Kosten der geplanten Behandlung genau beziffern.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegéarzte (1,8facher Satz der
Gebulhrenordnung fir persénlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer
sowie eine Entbindung im Krankenhaus oder im
Entbindungsheim. Ist der Tarif (R-)EXKLUSIV-B-W
zusétzlich versichert, werden die Kosten nach der
geltenden GOA fur Chefarztbehandlung und fir die
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer zu

100 % erstattet. Wird fur die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes die Chefarztbehandlung nicht in
Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustage-
geld in H6he von 30 EUR gezahlt. Wird das Ein-
oder Zweibettzimmer nicht in Anspruch genom-
men, wird ein Krankenhaustagegeld in H6he von
20 EUR gezahlt. Sollte sich lhre Beihilfe nicht an

an den Kosten einer Unterbringung im Einbettzim-
mer oder nicht in voller Héhe an den Kosten der
Chefarztbehandlung beteiligen, erstatten wir lhnen,
sofern der Tarif (R-) EXKLUSIV-B-ES versichert ist,
aus diesem die nach Vorleistung der Beihilfe ver-
bleibenden Kosten.

21. Welche Leistungen erhalte ich im Ausland?
Ambulante, stationédre und zahnérztliche Behand-
lungen sind berucksichtigungsfahig. Ist zusatzlich
der Tarif (R-)EXKLUSIV-B-E oder (R-)EXKLUSIV-B-
E1 versichert, werden fUr akut eintretende Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse bei vorlibergehendem Auslandsaufent-
halt zu 100 % Leistungen erbracht. Auch der medi-
zinisch notwendige, &rztlich angeordnete Kranken-
transport aus dem Ausland und die Kosten fiir
Uberfuihrung/Bestattung im Ausland sind zu 100 %
erstattungsfahig.

22. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?
Fur den Tarif (R-)EXKLUSIV-B besteht kein absolu-
ter Selbstbehalt.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Anhang - Verzeichnis der gezielten Vorsorgeuntersuchungen

Dieser Anhang ist Bestandteil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il fir die Tarife KOMFORT-PLUS, EXKLUSIV,

EXKLUSIV-PLUS und EXKLUSIV-B.

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich bei diesen Tarifen auch
auf Vorsorgeuntersuchungen, welche ohne Abzug eines evtl.
tariflich vereinbarten Selbstbehaltes erstattet werden und
deren Erstattungen zudem keinen Einfluss auf die Auszahlung
einer Beitragsrickerstattung gemaf § 8 Teil Il Abs. 6a haben.
Voraussetzung ist, dass

es sich ausschlieRlich um unter Punkt 1 bis 6 aufgefiihrte
gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung bzw.
ZahnprophylaxemaRnahmen handelt,

die Abrechnungen der Arzte ausschlieRlich nach den unter
Punkt 1 bis 6 aufgefiihrten Ziffern der Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erfolgen,

die personlichen arztlichen Leistungen héchstens bis zum
2,3fachen Satz der GOA bzw. GOZ berechnet werden,

die medizinischen technischen Leistungen sowie Laborleis-
tungen hochstens bis zum 1,8fachen Satz der GOA berechnet
werden und

die entsprechenden Rechnungen der Arzte bzw. Zahnarzte
zusammen mit dem Vorblatt flir Vorsorgeuntersuchungen
eingereicht werden.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1 bis 6 aufgefiihrten
Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmalig zwischen dem 18. bis 35. Lebensjahr und ab dem 35sten
Lebensjahr einmal innerhalb von zwei Jahren kdnnen folgende
Untersuchungen durchgefihrt werden:

Gesundheits-Check-Up

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten bei einem Erwachsenen

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials (Harn-
streifentest Eiweil3, Glukose, Erythrozyten,
Leukozyten, Nitrit)

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 652 GOA EKG in Ruhe/bei Ergometrie

Ziffer 410 GOA Ultraschalluntersuchung ein Organ
(Carotis links)

Ziffer 420 GOA Ultraschalluntersuchung je Organ
(Carotis rechts)

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3595 H1 GOA GPT
Ziffer 3594 H1 GOA GOT
Ziffer 3592 H1 GOA Gamma-GT

Einmalig ab dem 35. Lebensjahr konnen folgende Untersuchungen

durchgefiihrt werden:
Screening auf Hepatitis B und C

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten bei einem Erwachsenen

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 4406 GOA Hepatitis C-Virus

Ziffer 4643 GOA Hepatitis B-Viren (Hbs-Antigen)

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und

Befundbericht

Bei Mannern ab dem 65. Lebensjahr kann einmalig folgende Unter-
suchung durchgefihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ziffer 410 GOA Ultraschalluntersuchung ein Organ
(Bauchaorta)

Ziffer 401 GOA Zuschlag Duplex-Verfahren

2. Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen
Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut, des Rektums und
des Ubrigen Dickdarms einschlielich Erhebung der Anamnese,
Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythrozyten sowie
Untersuchung auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern ab dem 40. Lebensjahr kénnen jéhrlich folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 28 GOA Untersuchung eines Mannes zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Zusatzlich PSA-Wert

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 3908 H3 GOA PSA

Bei Mannern wird zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsféhige, Untersuchung durchgefihrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Bei Frauen ab dem 13. Lebensjahr und bis zum 25. Lebensjahr
kdénnen jahrlich folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 297 GOA Abstrich zur zytologischen Untersuchung
Ziffer 4253 GOA Chlamydia trachomatis

Ziffer 4265 GOA Chlamydia trachomatis

Ab dem 20. Lebensjahr kénnen bei Frauen jahrlich folgende Unter-
suchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung min-
destens eines Organsystems

Ziffer 297 GOA Abstrich zur zytologischen Untersuchung

Ziffer 1070 GOA Kolposkopie

Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 410 GOA Ultraschalluntersuchung ein Organ

Ziffer 420 GOA Ultraschalluntersuchung je Organ bis zu drei
weiteren Organen

Ziffer 403 GOA Zuschlag transkavitare Untersuchung

Zusatzlich ab dem 35. Lebensjahr alle drei Jahre:
2x Ziffer 4783 GOA Polymerasekettenreaktion (HPV)

Ab dem 25. Lebensjahr kdnnen bei Frauen jahrlich folgende Unter-
suchungen durchgefiihrt werden:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymphknoten
einschlieBlich der Anleitung zur regelmafRigen Selbstuntersuchung
der Brust.
Ziffer 1
Ziffer 7

GOA Beratung
GOA Vollstandige korperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ab dem 50. Lebensjahr und bis zum 75. Lebensjahr kénnen
bei Frauen einmal innerhalb von zwei Jahren folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Mammographie

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 60A GOA Doppelbefundung der Réntgenbilder
2x Ziffer 5266 GOA Mammographie

(gdf. Ziffer 5298 GOA Zuschlag)

Alternativ hierzu kénnen auch folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden:
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Sonographie statt Mammographie

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ziffer 418 GOA Ultraschalluntersuchung Brustdriise

Ziffer 420 GOA Ultraschalluntersuchung je Organ bis zu
drei weiteren Organen

Ziffer 401 GOA Zuschlag Duplex-Verfahren

Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darmkrebsfriih-
erkennung folgende Untersuchungen durchgefihrt:

Ab dem 50. Lebensjahr und bis zum 54. Lebensjahr kénnen jahrlich

und ab dem 55. Lebensjahr kénnen einmal innerhalb von zwei Jah-
ren folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Hamokkulttest:
Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl

Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung Mastdarm
Ziffer 3735a GOA Immunologischer Stuhltest auf okkultes Blut

(IFOBT)

Ab dem 45. Lebensjahr und bis zum 65. Lebensjahr kénnen alle
zehn Jahre folgende Untersuchungen durchgeflihrt werden:

Koloskopie:

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmusstérungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- und
Befundbericht

Ziffer 4800 GOA Histologische Untersuchung

Fir Manner und Frauen werden speziell zum Hautkrebs-Screening
folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

Ab dem 35. Lebensjahr kdnnen einmal innerhalb von zwei Jahren
folgende Untersuchungen durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Vollstandige korperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems

Hautkrebs-Screening, Erweiterung Lupe
Ziffer 750 GOA Auflichtmikroskopie der Haut

3. Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft

Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

im Folgenden:

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschaftsverlauf im
Abstand von vier Wochen

zusatzlich

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(gdf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultraschallunter-
suchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials
Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Ziffer 4643 GOA Hepatitis B-Viren (HBs-Antigen)

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach der
Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbindung)

Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Volistandige korperliche Untersuchung
Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersuchung
Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entsprechend
der Friherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten u.a. die Erhebung
der Anamnese, Feststellung der Kérpermalfde, Untersuchung

von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-,
Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

U1 1. Lebenstag

u2: 3. - 10. Lebenstag

U3: 4. - 6. Lebenswoche
U4: 3. - 4. Lebensmonat
U5: 6. - 7. Lebensmonat
uUeé: 10. - 12. Lebensmonat
U7: 21. - 24. Lebensmonat
U7a: 34. - 36. Lebensmonat
U8: 43. - 48. Lebensmonat
U9: 60. - 64. Lebensmonat
J1:  12. - 14. Lebensjahr

Fir die Neugeborenen-Erstuntersuchung (U1) erkennen wir die

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar
nach Geburt

an.

Fir die Kinder- und Jugendlichenuntersuchungen (U2 bis J1)
erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friiherkennung von
Krankheiten

an.

Zusatzlich anerkannt werden im Rahmen der

u2:

Ziffer 250a GOA Kapillarblutentnahme bei Kindern

Ziffer 1409 GOA Messung otoakustischer Emissionen (Hortest)

Ziffer 3504 GOA Erythrozyten

Ziffer 3691 GOA Hamoglobinelektrophorese

Ziffer 3711 GOA Blutsenkung

Ziffer 3758 GOA Phenylalanin (Guthrie-Test)

Ziffer 3796 GOA Trypsin (Mukoviszidose-Screening)

Ziffer 4030 GOA Thyreoidea stimulierendes Hormon (TSH)

Ziffer 4783 GOA Polymerasekettenreaktion (SCID- und SMA-
Screening)

[SKH

Ziffer 413 GOA Ultraschalluntersuchung, Hiiftgelenke, beim
Kind bis zum 2. Lebensjahr

Ura:

Ziffer 1216 GOA Untersuchung auf Heterophorie/Strabismus
(Sehtest)

us:

Ziffer 1216 GOA Untersuchung auf Heterophorie/Strabismus
(Sehtest)

Ziffer 1401 GOA Einfache Hérpriifung

Ziffer 3511 GOA Teststreifenuntersuchung, je Untersuchung

u9:

Ziffer 1216 GOA Untersuchung auf Heterophorie/Strabismus

(Sehtest)

Zusatzlich kann nach der U1- und bis einschliellich zur U2-Kinder-
untersuchung folgende Untersuchung durchgefiihrt werden:

Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 614 GOA Transkutane Messung(en) des Sauerstoff-
partialdrucks

5. Schutzimpfungen

Im Rahmen der Schutzimpfungen fiir Erwachsene und Kinder
werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-, Untersuchungs- und
Injektionsleistungen erstattet.
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6. Zahnprophylaxe

Vorsorgeuntersuchung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschliellich Erhebung des Parodontal-
befundes sowie Aufzeichnung des Befundes

Ziffer 1000 GOZ Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeugung
gegen Karies und parodontale Erkrankungen

Ziffer 1010 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich
weiterer Unterweisung

Ziffer 1020 GOZ Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der
Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und
-behandlung mit Lack oder Gel

2x Ziffer 1030 GOZ Lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Karies-
behandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager je Kiefer

Ziffer 4005 GOZ Erhebung Parodontalindex (PSI)

Ab dem 19. Lebensjahr kénnen folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden:

Professionelle Zahnreinigung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 0010 GOZ Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschlieflich Erhebung des Parodontal-
befundes sowie Aufzeichnung des Befundes

Ziffer 1040 GOZ Professionelle Zahnreinigung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Anwartschaftsversicherung

A Abschluss der Anwartschaftsversicherung

(1) Voraussetzung und Dauer
Eine Anwartschaftsversicherung kann vereinbart werden fir die
Dauer

a) des Anspruchs auf freie Heilfursorge,

b) der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht,

c) des Anspruchs auf Familienhilfe bei einer gesetzlichen Kranken-
versicherung,

d) eines langeren ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes,

e)der Mutterschutzfristen und der Elternzeit, soweit es die Kranken-
tagegeldversicherung betrifft,

f) der Berufsunfahigkeit bzw. des Bezuges einer Berufsunfahig-
keitsrente sowie der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, soweit
es die Krankentagegeldversicherung betrifft,

g) einer wirtschaftlichen Notlage, soweit die Krankheitskostenversi-
cherung nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung gemaf
§ 193 Abs. 3 VVG dient; eine Anwartschaftsversicherung nach
Buchstabe g) kann nur fiir eine im Voraus begrenzte Dauer
vereinbart werden (befristete Anwartschaftsversicherung).

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte
Person das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

(2) Versicherungsbedingungen

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden
Tarifes, soweit sie nicht durch die folgenden Bedingungen abgeén-
dert sind.

B Vertragsinhalt und Beendigung der Anwartschafts-
versicherung

(1) Leistung wahrend der Vertragsdauer
Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein
Anspruch auf Versicherungsleistungen.

(2) Anrechnung auf Wartezeiten

Die Dauer der Anwartschaftsversicherung wird auf die Wartezeiten
angerechnet. Entsprechendes gilt, wenn der Tarif Leistungshoéchst-
satze in Abhangigkeit von der Versicherungsdauer vorsieht.

(3) Fortfall der Anwartschaftsvoraussetzungen
Wenn die Voraussetzungen fir die Anwartschaftsversicherung fort-
fallen, gilt Folgendes:

a) Bei einer zeitlich nicht befristeten Anwartschaftsversicherung tritt
die Versicherung ohne erneute Gesundheitsprifung zum 1. des
Monats voll in Kraft, in dem der Grund, aus dem die Anwart-
schaftsversicherung beantragt wurde, entfallt. Den Fortfall der
Voraussetzung fur die Anwartschaftsversicherung hat der Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
mitzuteilen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
Wird die Frist nicht eingehalten, so erlischt die Versicherung
zum Ende des Monats, in dem der Versicherer Kenntnis vom
Wegfall der Voraussetzung zur Anwartschaftsversicherung
erhielt, es sei denn, es wird ein erneuter Antrag gestellt. In die-
sem Falle kann das Inkrafttreten der Versicherung von besonde-
ren Bedingungen abhangig gemacht werden.

Bei einer befristeten Anwartschaftsversicherung tritt die Versi-
cherung unmittelbar anschlieend ohne erneute Gesundheits-
prufung voll in Kraft.

b

-

(4) Beitragszahlung

Die fir die Anwartschaftsversicherung gezahlten Beitrdge werden
nicht zurlickgezahlt, auch dann nicht, wenn der in Anwartschaft
stehende Versicherungsschutz nicht in Kraft treten soll.

(5) Anspruch auf Beitragsriickerstattung

Fir Kalenderjahre, in denen eine Anwartschaftsversicherung ganz
oder teilweise bestanden hat, ist ein Anspruch auf Beitragsriick-
erstattung nicht gegeben.

(6) Tarifwechsel

Sollte der in Anwartschaft stehende Tarif in einen anderen tber-
fuhrt, gedndert oder anders bezeichnet werden, so sind diese Maf3-
nahmen auch fir die Anwartschaftsversicherung wirksam.

(7) Kiindigung der Anwartschaftsversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsver-
sicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Bei-
trag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienst-
verhaltnis gleich.

C Grundsitze fiir die Beitragsfestsetzung

(1) Beitragsberechnung

Der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung ist das Produkt aus
dem jeweils glltigen Prozentsatz und dem jeweils gultigen Bezugs-
beitrag des in Anwartschaft stehenden Tarifes.

Die Bemessung des in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegten Prozentsatzes richtet sich nach dem
jeweiligen Eintrittsalter, fir bestehende Versicherungsverhaltnisse
nach dem bisher giiltigen Eintrittsalter unter Berlicksichtigung zwi-
schenzeitlich vorgenommener Beitragsanderungen (z.B. Beitrags-
anpassungen).

Bezugsbeitrag ist der Tarifbeitrag zum jeweiligen Eintrittsalter, fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse der Beitrag zum bisher
gultigen Eintrittsalter unter Bertcksichtigung zwischenzeitlich vor-
genommener Beitragsdnderungen (z.B. Beitragsanpassungen).

(2) Beitragsfestlegung

Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist bei der kleinen
Anwartschaftsversicherung der dann gultige Tarifbeitrag zum dann
erreichten Alter zu entrichten abztglich ggf. vorhandener Anrech-
nungsbetrage aus der Versicherungszeit vor der Anwartschafts-
versicherung; bei der groRen Anwartschaftsversicherung wird von
diesem Zeitpunkt an fir die Beitragsberechnung das bisher giiltige
Eintrittsalter unter Berlcksichtigung zwischenzeitlich vorgenom-
mener Beitragsanderungen (z.B. Beitragsanpassungen) zugrunde
gelegt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ring-Schutz-Tarife fur Beihilfeberechtigte
Krankheitskostenversicherung Tarif BK

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Tarifgeneration Unisex

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der

Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II).

. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und ihre berticksich-
tigungsfahigen Familienangehdrigen, fir die aufgrund beam-
tenrechtlicher Vorschriften ein Anspruch auf Beihilfe mit
personengebundenem Beihilfebemessungssatz besteht. Der
Erstattungsprozentsatz darf zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 % nicht tbersteigen.

Die Versicherung nach Tarifstufe BKX 20 endet mit Ablauf des
Monats, in dem das Dienstverhéltnis der beihilfeberechtigten
Person endet, spatestens mit Ablauf des Monats, in dem die
gesetzliche Regelaltersgrenze nach § 35 Sozialgesetzbuch (SGB)
Sechstes Buch (VI) - Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]
(siehe Anhang) erreicht wird. Das Versicherungsverhaltnis nach
Tarifstufe BKX 20 wird Uber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt,
wenn der Versicherungsnehmer dies schriftlich erklart.

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Tarifstufe Kostenersatz

BK 70 70 %

BK 50 50 %

BK 30 30 % -

BK 20 20 % der erstattungsfahigen Kosten
BKX 20 20 %

BK 10 10 %

Erstattungsfahige Kosten

Erstattungsfahig sind die fir die versicherte Person beihilfefahigen
Kosten fiir

1 Ambulante Heilbehandlung, gezielte Vorsorgeuntersuchung

gemal § 1 Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1,

Entbindung und Fehlgeburt

a) durch Arzte und Heilpraktiker sowie Geburtshilfe. Bei psycho-
therapeutischer Behandlung bis zu 50 Sitzungen je Kalender-
jahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist eine
vorherige Leistungszusage durch den Versicherer erforderlich.

b) Schutzimpfungen

c) Arzneien und Verbandmittel

(Nicht erstattungsfahig sind: Hygienisch kosmetische Pra-

parate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucherentwodh-

nungs-, Starkungs-, Antikonzeptionsmittel, Vitamin- und

Nahrungserganzungspraparate sowie Medikamente zur Reise-

prophylaxe.)

physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die durch

Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte Angehérige von Heil-/

Hilfsberufen, hierzu gehéren auch Podologen und medizinische

FuRpfleger, durchgefiihrt wurden, z.B.:

Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen ein-

schlieRlich Schwangerschafts- und Riickbildungsgymnastik,

Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung,

Kaltetherapie, Elektro- und Lichttherapie, Manuelle Therapie,

Logopadie, Ergotherapie, Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen.

Hilfsmittel (auRer Sehhilfen), die korperliche Behinderungen

unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfsmittel gel-

ten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische Heilapparate

(z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschlief3lich

1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal

pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Versi-

cherers erstattet. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn

diese Hilfsmittel (oder deren Wartung und Reparatur) mehr als

einmal pro Kalenderjahr erstattet werden sollen.

d

-

e

-~

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis tber 1.000 EUR sowie
Wartungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag liberschrei-
ten, bedurfen der vorherigen Leistungszusage des Versiche-
rers. Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kos-
ten Ubernommen, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im
Rahmen einer mdéglichen alternativen und kostenglinstigeren
Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des
Hilfsmittels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers
angefallen waren.

Sehhilfen (einschlief3lich deren Reparatur): Brillenglaser (Ein-
starken-, Bifokal-, Trifokal- und Gleitsichtglaser aus Glas oder
Kunststoff in Einfachausfiihrung), Brillenfassungen, Kontakt-
linsen (nach medizinischer Notwendigkeit oder ab 6 Dioptrien,
Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht mitversichert).

Brillen (hierzu gehoéren nicht: Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen)
sind nur erstattungsfahig, wenn seit dem letzten Bezug mindes-
tens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Sehstarke um
mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt geandert hat.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung: Kosten gemaR a), c) und d)
medizinisch notwendige Krankentransporte zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter
Gehunfahigkeit sowie bei Notfallen und Erstversorgungen nach
einem Unfall (einschlieRlich der Kosten des Notarztes).

f)

«
=

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur teilstationare Dialyse-
behandlungen und Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung,
Chemo- oder Strahlentherapie, die Sachkosten fir Heimdialyse,
die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfiigen sowie
hausliche Behandlungspflege. Dies sind die Kosten fur arztlich
angeordnete und von Pflegefachkraften durchgefiihrte medizini-
sche Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wundpflege, Kathe-
terwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhiitung
der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.
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Zahnarztliche Behandlung

Zahnbehandlung,

z.B. Flllungen, Zahnziehen, operative Behandlungen,
Roéntgenaufnahmen, Parodontosebehandlungen, Arzneimittel,
Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der Zéahne

Zahnersatz,

z.B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen und
Reparaturen von Zahnersatz.

Als Zahnersatz im Sinne dieses Tarifs gelten auch funktionsana-
lytische, funktionstherapeutische und implantologische Leistungen.
Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zahne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

c) Kieferorthopadie

d) Zahnarztliche prophylaktische Leistungen (einschlieRlich
professioneller Zahnreinigung (PZR))

a

~

b

=

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von uber 4.000 EUR ist dem Versicherer vor
Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden
Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaRnahme vorzulegen. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan unverziglich zu prifen
und den Versicherungsnehmer uber die Hohe des Leistungs-
anspruchs zu informieren. Bei Nichtvorlage des Heil- und Kosten-
plans vor Behandlungsbeginn werden die Uber 4.000 EUR hinaus-
gehenden Aufwendungen nur zur Halfte der tariflichen Leistung
erstattet. Die Gebuhren fiir die Erstellung des Heil- und Kosten-
plans tragt der Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versi-
cherungsschutzes.

3
a

Stationdre Krankenhausbehandlung (ohne Wahlleistungen)
allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils glltigen
Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG).

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
BPfIV oder dem KHENtgG, gelten als Kosten fir allgemeine
Krankenhausleistungen maximal 150 % der Kosten fir allge-
meine Krankenhausleistungen, die bei vergleichbarer Versor-
gung auf Grundlage der BPflV oder des KHEntgG entstanden
waren. Zusatzliche Kosten fiir Unterkunft, arztliche Leistungen
und Materialkosten sind nicht erstattungsfahig.

Belegarzt

gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes im
Drei- und Mehrbettzimmer bei der Behandlung in Krankenhau-
sern, die den gesetzlichen Bestimmungen der BPflV bzw. dem
KHENtgG unterliegen

Krankentransport

medizinisch notwendige Krankentransporte (ausgenommen
Fahrten in Privatfahrzeugen)

)

b

-

-~

Krankenhaustagegeld anstelle Kostenersatz
Wird keine der vorstehend unter Ziffer 3 genannten Leistungen in
Anspruch genommen, zahlt der Versicherer Krankenhaustagegeld:

Tarifstufe je Tag des Krankenhausaufenthalts
BK 70 77 EUR
BK 50 55 EUR
BK 30 33 EUR
BK 20 22 EUR
BKX 20 22 EUR
BK 10 11 EUR

Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus die Kosten fir stationare

oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizi-
nische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann. Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den bis zu der Hohe erstattet, die fir die Versorgung eines Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

(1) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz, so hat der Versiche-
rungsnehmer dies dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten
nach der Erhdhung anzuzeigen. Zum Beginn des Monats, in dem
die Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes eintritt, verringert sich
der Versicherungsschutz entsprechend.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Erlangt der Versicherer von einer Erhdhung spater als nach sechs
Monaten Kenntnis, andert er den Versicherungsschutz auch nach
Eintritt eines Versicherungsfalles in gleicher Weise zum Beginn des
nachstfolgenden Monats nach Kenntnis.

(2) Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt er,
so erhoht der Versicherer den Versicherungsschutz entsprechend
im Rahmen der bestehenden Tarife, wenn der Versicherungsneh-
mer dies innerhalb von sechs Monaten nach Verminderung oder
Wegfall des Beihilfebemessungssatzes beantragt. Bei fristgerech-
tem Antrag wird der Versicherungsschutz auch fur laufende Versi-
cherungsfalle zum 1. des Monats erhoht, in dem der Antrag beim
Versicherer eingegangen ist. Diese Erhohung erfolgt ohne erneute
Gesundheitsprifung und Wartezeiten, soweit im Rahmen der
bereits versicherten Tarife Versicherungsschutz besteht.

Die Gruinde fir die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfe-
bemessungssatzes sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ring-Schutz-Tarife fur Beihilfeberechtigte
Krankheitskostenversicherung (Wahlleistungen) Tarif BS

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung Tarifgeneration Unisex

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II).

. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und ihre berlcksich- Die Versicherung nach Tarifstufe BSX 20 endet mit Ablauf des
tigungsfahigen Familienangehdrigen, fir die aufgrund beam- Monats, in dem das Dienstverhaltnis der beihilfeberechtigten
tenrechtlicher Vorschriften ein Anspruch auf Beihilfe mit Person endet, spatestens mit Ablauf des Monats, in dem die
personengebundenem Beihilfebemessungssatz besteht. Der gesetzliche Regelaltersgrenze nach § 35 Sozialgesetzbuch (SGB)
Erstattungsprozentsatz darf zusammen mit dem Beihilfebemes- Sechstes Buch (VI) - Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]
sungssatz 100 % nicht tbersteigen. (siehe Anhang) erreicht wird. Das Versicherungsverhaltnis nach

Tarifstufe BSX 20 wird Uber diesen Zeitpunkt hinaus fortgesetzt,
wenn der Versicherungsnehmer dies schriftlich erklart.

Il. Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Tarifstufe Kostenersatz

BS 70 70 %

BS 50 50 %

BS 30 30 % -

BS 20 20 % der erstattungsfahigen Kosten

BSX 20 20 %

BS 10 10 %

1 Erstattungsfahige Kosten Keine wahlarztliche Behandlung gemaf Ziffer 1b)

c) Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Krankenhausbehandlung die arztes in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer Kranken-

Kosten fiir

a) den gesondert berechenbaren Zuschlag fur Unterkunft im haustagegeld:
Zweibettzimmer R ) Tarifstufe je Tag des Krankenhausaufenthalts
b) die gesondert berechenbaren beihilfefahigen Leistungen des
Wahl- oder Belegarztes sowie Geburtshilfe gg gg ?;88 EBE
c) die gesondert berechenbaren beihilfefahigen Leistungen des ’
Wahl- oder Belegarztes sowie Geburtshilfe wahrend der Zeit gg gg 288 EBE
der vor- und nachstationaren Behandlung. Die vorstationare ’
Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb gg)i 30 288 EBE
von funf Tagen vor Beginn der stationaren Krankenhausbe- ’
handlung, die nachstationare Behandlung auf langstens sieben Vor- und nachstationére Behandlung gemaR Ziffer 1c)
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der ) Wurde eine vor- und/oder nachstationare Behandlung durch-
stationaren Krankenhausbehandlung begrenzt. gefiihrt, jedoch keine gesondert berechenbaren Leistungen des

2 Regelungen fiir Sonderfille Wabhlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen
folgende Pauschalabgeltungen gezahlt:

Berechnung einer anderen Unterkunft

a) Wurde der Zuschlag fiir ein Einbettzimmer berechnet, so wird

der Erstattung des Versicherers der Zuschlag fiir ein Zweibett-

Vorstationare Behandlung:

zimmer des aufgesuchten Krankenhauses zugrunde gelegt. Tarifstufe
b) Wurde kein Zuschlag berechnet, zahlt der Versicherer Kranken- BS 70 42,00 EUR
haustagegeld: BS 50 30,00 EUR
BS 30 18,00 EUR
Tarifstufe je Tag des Krankenhausaufenthalts BS 20 12,00 EUR
BSX 20 12,00 EUR
BS 70 17,50 EUR ’
BS 50 12,50 EUR BS 10 6,00 EUR
BS 30 7,50 EUR Nachstationare Behandlung:
BS 20 5,00 EUR
BSX 20 5,00 EUR Tarifstufe
BS 10 2,50 EUR BS 70 42,00 EUR
BS 50 30,00 EUR
BS 30 18,00 EUR
BS 20 12,00 EUR
BSX 20 12,00 EUR
BS 10 6,00 EUR
Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.
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Wird der Zuschlag fir Unterkunft nicht getrennt von den allgemei-
nen Krankenhausleistungen berechnet, so gilt als Zuschlag die Dif-
ferenz zwischen dem Pflegesatz fiir ein Einbettzimmer (1. Pflege-
klasse) bzw. Zweibettzimmer (2. Pflegeklasse) und dem Pflegesatz
fur die kostenglinstigste Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder
Mehrbettzimmer) des aufgesuchten Krankenhauses.

3 Sonstige erstattungsfiahige Kosten

Bei Krankenhausaufenthalt eines nach einer der Tarifstufen BS
versicherten Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kos-
ten fir Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleit-
person im Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstat-
tungsfahig, hochstens 36 EUR taglich. Die Hohe der Leistung
ergibt sich aus dem tariflichen Erstattungsprozentsatz bezogen auf
36 EUR, z.B. fur Tarifstufe BS 30: 30 % von 36 EUR = 10,80 EUR.
Voraussetzung ist, dass das Kind noch nicht das 10. Lebensjahr
vollendet hat.

(1) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz, so hat der Versiche-
rungsnehmer dies dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten
nach der Erhdhung anzuzeigen. Zum Beginn des Monats, in dem
die Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes eintritt, verringert sich
der Versicherungsschutz entsprechend.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Erlangt der Versicherer von einer Erhdhung spéater als nach sechs
Monaten Kenntnis, andert er den Versicherungsschutz auch nach
Eintritt eines Versicherungsfalles in gleicher Weise zum Beginn des
nachstfolgenden Monats nach Kenntnis.

(2) Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt er,
so erhoht der Versicherer den Versicherungsschutz entsprechend
im Rahmen der bestehenden Tarife, wenn der Versicherungsneh-
mer dies innerhalb von sechs Monaten nach Verminderung oder
Wegfall des Beihilfebemessungssatzes beantragt. Bei fristgerech-
tem Antrag wird der Versicherungsschutz auch fur laufende Versi-
cherungsfalle zum 1. des Monats erhoht, in dem der Antrag beim
Versicherer eingegangen ist. Diese Erhohung erfolgt ohne erneute
Gesundheitsprifung und Wartezeiten, soweit im Rahmen der
bereits versicherten Tarife Versicherungsschutz besteht.

Die Griinde fir die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfe-
bemessungssatzes sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ring-Schutz-Tarife fur Beihilfeberechtigte
Krankheitskostenversicherung (Wahlleistungen) Tarifstufe BS 100

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung Tarifgeneration Unisex

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II).

. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und ihre berlck- personengebundenem Beihilfebemessungssatz - ohne Anspruch
sichtigungsfahigen Familienangehérigen, fir die aufgrund auf stationare Wahlleistungen - besteht.
beamtenrechtlicher Vorschriften ein Anspruch auf Beihilfe mit

Il. Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Tarifstufe Kostenersatz
BS 100 100 % der erstattungsfahigen Kosten
1 Erstattungsfiahige Kosten 3 Sonstige erstattungsfiahige Kosten
Erstattungsfahig sind bei stationarer Krankenhausbehandlung die Bei Krankenhausaufenthalt eines nach einer der Tarifstufen BS
Kosten fur versicherten Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kos-
a) den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unterkunft im ten fir Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleit-
Zweibettzimmer person im Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstat-

b) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl- oder Beleg-  tungsfahig, hochstens 36 EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das
arztes sowie Geburtshilfe, soweit die GeblUhren im Rahmen der Kind noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.
Héchstséatze der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte liegen

und nach deren Grundsatzen bemessen sind

die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl- oder Beleg-

arztes sowie Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor- und nach-

stationaren Behandlung, soweit die Geblihren im Rahmen der

Hoéchstsatze der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte liegen

und nach deren Grundsatzen bemessen sind. Die vorstationare

Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb

von funf Tagen vor Beginn der stationaren Krankenhausbe-

handlung, die nachstationare Behandlung auf Iangstens sieben

Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der

stationaren Krankenhausbehandlung begrenzt.

o
~

2 Regelungen fiir Sonderfélle

Berechnung einer anderen Unterkunft

a) Wurde der Zuschlag fiir ein Einbettzimmer berechnet, so wird
der Erstattung des Versicherers der Zuschlag fir ein Zweibett-
zimmer des aufgesuchten Krankenhauses zugrunde gelegt.

b) Wurde kein Zuschlag berechnet, zahlt der Versicherer je Tag
des Krankenhausaufenthaltes 25 EUR.

Keine wahlarztliche Behandlung gemaf Ziffer 1b)

c) Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer je Tag des
Krankenhausaufenthaltes 30 EUR.

Vor- und nachstationare Behandlung gemaR Ziffer 1c)

d) Wurde eine vor- und/oder nachstationare Behandlung durch-
gefihrt, jedoch keine gesondert berechenbaren Leistungen des
Wabhlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen
folgende Pauschalabgeltungen gezahlt:

— Vorstationare Behandlung 60 EUR
— Nachstationare Behandlung 60 EUR

Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

Wird der Zuschlag fur Unterkunft nicht getrennt von den allgemei-
nen Krankenhausleistungen berechnet, so gilt als Zuschlag die Dif-
ferenz zwischen dem Pflegesatz fir ein Einbettzimmer (1. Pflege-
klasse) bzw. Zweibettzimmer (2. Pflegeklasse) und dem Pflegesatz
fur die kostengunstigste Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder
Mehrbettzimmer) des aufgesuchten Krankenhauses.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife BK und BS: Sonderbedingungen

fir Beamte in der Ausbildung sowie fiir Schiiler, Studenten und Personen in einer Berufsausbildung ab Vollendung des 21. Lebensjahres

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

Versicherungsfahig sind

Tarifgeneration Unisex

— Beamte in der Ausbildung sowie ihre Ehegatten, sofern diese kein steuerpflichtiges Einkommen erzielen, und ihre Kinder,
— ab Vollendung des 21. Lebensjahres: Schler, Studenten und Personen in einer Berufsausbildung, fiir die Anspruch auf Beihilfe im

Krankheitsfall besteht.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II), soweit durch diese Sonderbedingungen fur die Dauer der Ausbildung,
der Schulzeit bzw. des Studiums keine abweichenden Vereinbarungen getroffen werden.

Sonderbedingungen

1 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

2 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das

16., 21., 25. bzw. 30. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag
fur die dann erreichte Altersgruppe. Diese Umstufung gilt nicht als
Beitragserh6hung im Sinne des § 8a Abs. 2 MB/KK 2009.

Auch flr diese Beitrage gilt § 8b MB/KK 2009 (Beitragsanpassung).

Ende der Sonderbedingungen

Die Sonderbedingungen entfallen

1. mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung, die Schulzeit
bzw. das Studium endet.

mit Ablauf des 6. Monats einer Unterbrechung der Ausbildung,
der Schulzeit bzw. des Studiums.

2.

Die Sonderbedingungen entfallen bereits friher als nach Ziffer 1

oder 2

mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person das

35. Lebensjahr vollendet,

— hinsichtlich des Ehegatten dariiber hinaus mit Ablauf des
Monats, von dem an er steuerpflichtiges Einkommen erzielt.

Vom Ersten des auf den Fortfall folgenden Monats an gelten aus-
schlieBlich Tarif und Allgemeine Versicherungsbedingungen flr

die versicherten Tarifstufen. Vom gleichen Zeitpunkt an ist der Bei-
trag fur die betreffenden Tarifstufen nach dem dann erreichten Ein-
trittsalter - ab Vollendung des 21. Lebensjahres sowohl zuzuglich
des gesetzlichen Zuschlags gemaR § 149 VAG als auch zuziglich
des Beitrags fiir den gesetzlichen Ubertragungswert geméaR § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage - zu zahlen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die
Beendigung oder eine Unterbrechung der Ausbildung, der Schulzeit
bzw. des Studiums der versicherten Person von mehr als sechs
Monaten unverzuglich anzuzeigen, desgleichen das Erzielen steu-
erpflichtigen Einkommens durch den Ehegatten.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife BK und BS: Sonderbedingungen

fur Beamtenanwarter

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung Tarifgeneration Unisex

Versicherungsfahig sind

— Beamtenanwarter mit einem Beihilfetréger, der sich an den Beihilfevorschriften des Bundes bzw. der Lander Bayern, Berlin,
Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein und Thiringen orientiert sowie

— ihre Ehegatten und Kinder, sofern diese kein steuerpflichtiges Einkommen erzielen.

Neben dem zu diesen Sonderbedingungen versicherten Tarif BK dirfen die Erganzungstarife BE oder BKE nicht bestehen.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und Il), soweit durch diese Sonderbedingungen fir die Dauer der Ausbildung
keine abweichenden Vereinbarungen getroffen werden.

Sonderbedingungen Ende der Sonderbedingungen
1 Wartezeiten Die Sonderbedingungen entfallen
Die Wartezeiten entfallen. 1. mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung endet.

. 2. mit Ablauf des 6. Monats einer Unterbrechung der Ausbildung.
2 Beitragsberechnung

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen Die Sonderbedingungen entfallen bereits friher als nach Ziffer 1
Lebensalter. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das oder 2

16., 21., 25. bzw. 30. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag — wenn sich der Beihilfetrager an anderen als den oben auf-
fur die dann erreichte Altersgruppe. Diese Umstufung gilt nicht als gefihrten Beihilfevorschriften orientiert,

Beitragserh6hung im Sinne des § 8a Abs. 2 MB/KK 2009. — mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person das

35. Lebensjahr vollendet,

— hinsichtlich des Ehegatten/der Kinder darliber hinaus mit Ablauf
des Monats, von dem an er/sie steuerpflichtiges Einkommen
erzielt/erzielen.

Auch fur diese Beitrage gilt § 8b MB/KK 2009 (Beitragsanpassung).

Vom Ersten des auf den Fortfall folgenden Monats an gelten aus-
schlieRlich Tarif und Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir

die versicherten Tarifstufen. Vom gleichen Zeitpunkt an ist der Bei-
trag fur die betreffenden Tarifstufen nach dem dann erreichten Ein-
trittsalter - ab Vollendung des 21. Lebensjahres sowohl zuzuglich
des gesetzlichen Zuschlags gemaf § 149 VAG als auch zuziglich
des Beitrags fiir den gesetzlichen Ubertragungswert geman § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage - zu zahlen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die
Beendigung oder eine Unterbrechung der Ausbildung der versi-
cherten Person von mehr als sechs Monaten unverziglich anzuzei-
gen, desgleichen das Erzielen steuerpflichtigen Einkommens durch
den Ehegatten/die Kinder.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ring-Schutz-Tarife fur Beihilfeberechtigte
Krankheitskostenversicherung Erganzungstarif BE

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Tarifgeneration Unisex

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der

Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II).

. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und ihre berticksich-
tigungsfahigen Familienangehdrigen, wenn und solange sie bei
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach einer Kombi-
nation der Tarife BK und BS in der Weise versichert sind, dass der

Erstattungsprozentsatz dieser Kombination und der Beihilfebemes-
sungssatz zusammen 100 % ergeben. Bei Fortfall dieser Voraus-
setzung endet das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BE.

Il. Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Arztliche und zahnérztliche Leistungen sind bis zu den Héchst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Hochstsatzen
der GOA/GOZ liegende Kosten werden gemaR den geltenden
Bestimmungen der GOA/GOZ erstattet.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den ortsublichen Satzen entsprechen. Insoweit fin-
den hier deutsche Geblhrenordnungen keine Anwendung.

Der Versicherer erstattet die Kosten, die bei Anrechnung der Leis-
tungen nach offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und der Ver-
sicherungsleistungen nach den Tarifen BK und BS verbleiben”, und
zwar flr

1 Ambulante Heilbehandlung, gezielte Vorsorgeuntersuchung
gemaR § 1 Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1,
Entbindung und Fehlgeburt

a) durch Arzte und Heilpraktiker sowie Geburtshilfe. Bei psycho-
therapeutischer Behandlung bis zu 50 Sitzungen je Kalender-
jahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist eine
vorherige Leistungszusage durch den Versicherer erforderlich.
Leistungen von Heilpraktikern bis zum jeweiligen Hochstbetrag
nach dem jeweils geltenden Geblhrenverzeichnis fir Heilprak-
tiker (GebuH).

Schutzimpfungen

physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die durch
Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte Angehérige von Heil-/
Hilfsberufen, hierzu gehéren auch Podologen und medizinische
FuBpfleger, durchgefiihrt wurden, z.B.:

Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen ein-
schlieRlich Schwangerschafts- und Riickbildungsgymnastik,
Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung,
Kaltetherapie, Elektro- und Lichttherapie, Manuelle Therapie,
Logopadie, Ergotherapie, Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen.

Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die kérperliche Behinderungen
unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfsmittel gel-
ten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische Heilapparate
(z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschlieBlich
1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden
einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des
Versicherers erstattet. Eine vorherige Zusage wird erforder-
lich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren Wartung und Reparatur)
mehr als einmal pro Kalenderjahr erstattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis tiber 1.000 EUR sowie
Wartungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag uberschrei-
ten, bedurfen der vorherigen Leistungszusage des Versicherers.

O
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Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten
Ubernommen, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rah-
men einer mdglichen alternativen und kostengunstigeren Ver-
sorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfs-
mittels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers
angefallen waren.

Sehhilfen (einschlief3lich deren Reparatur): Brillenglaser (Ein-

starken-, Bifokal-, Trifokal- und Gleitsichtglaser aus Glas oder

Kunststoff in Einfachausflihrung), Brillenfassungen (erstattungs-

fahig bis zu 125 EUR Rechnungsbetrag), Kontaktlinsen (nach

medizinischer Notwendigkeit oder ab 6 Dioptrien, Kontaktlinsen-

Pflegemittel sind nicht mitversichert).

Brillen (hierzu gehdéren nicht: Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen)

sind nur erstattungsfahig, wenn seit dem letzten Bezug mindes-

tens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Sehstarke um
mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt geandert hat.

f) Kur- und Sanatoriumsbehandlung: Kosten gemaR a) und c)

g) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter
Gehunfahigkeit sowie bei Notfallen und Erstversorgungen nach
einem Unfall (einschlief3lich der Kosten des Notarztes).

e

-

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur ambulante Palliativ-
versorgung, sofern die Leistungserbringer iber einen rechtswirk-
samen Versorgungsvertrag nach dem Funften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) verfligen sowie hausliche Behandlungspflege. Dies
sind die Kosten fir arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhiitung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung

a) Zahnbehandlung

(z.B. Fullungen, Zahnziehen, operative Behandlungen,

Rontgenaufnahmen, Parodontosebehandlungen,

Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der Zahne)

Zahnersatz

(z.B. Prothesen, Stiftzdhne, Briicken, Inlays, Kronen

und Reparaturen von Zahnersatz)

Als Zahnersatz im Sinne dieses Tarifs gelten auch

funktionsanalytische, funktionstherapeutische und

implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich

(Zahne 7 und 8) sind nicht mitversichert.

c) Kieferorthopadie

d) Zahnarztliche prophylaktische Leistungen
(einschlieBlich professioneller Zahnreinigung (PZR))

100 %

60 %

O
~

60 %
100 %

) Soweit Beihilfevorschriften eine Selbstbeteiligung sowie Abzugsbetrage vorsehen oder Kiirzungen aufgrund der Nichtvorlage eines Heil- und Kostenplans

erfolgen, gehdren diese nicht zu den verbleibenden Kosten.
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Die Erstattung nach Tarif BE wird fiir a) bis d) zusammen begrenzt
auf

3.300 EUR im ersten Versicherungsjahr,
4.950 EUR im zweiten Versicherungsjahr,
6.600 EUR im dritten Versicherungsjahr,
8.250 EUR ab viertem Versicherungsjahr.

Bei unfallbedingten Behandlungen in den ersten drei Versiche-
rungsjahren gilt der Hochstsatz fiir das vierte Versicherungsjahr.

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalen-
derjahres.

3 Stationadre Krankenhausbehandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen

nach der jeweils glltigen Fassung der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG).
Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der BPflV
oder dem KHENtgG, gelten als Kosten fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen maximal 150 % der Kosten fur allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die bei vergleichbarer Versorgung auf Grund-
lage der BPflV oder des KHEntgG entstanden wéaren. Zuséatzliche
Kosten fiir Unterkunft, arztliche Leistungen und Materialkosten sind
nicht erstattungsfahig.

Belegarzt
gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes im Drei-

und Mehrbettzimmer bei der Behandlung in Krankenhausern, die
den gesetzlichen Bestimmungen der BPflV bzw. dem KHEntgG
unterliegen

Krankentransport
medizinisch notwendige Krankentransporte (ausgenommen

Fahrten in Privatfahrzeugen)

Gesondert berechenbare Wahlleistungen

a) Differenz zwischen den Unterkunftszuschlagen fiir das Einbett-
und das Zweibettzimmer

b) gesondert berechenbare Leistungen des Wahl- oder Beleg-
arztes sowie Geburtshilfe

c) gesondert berechenbare Leistungen des Wahl- oder Beleg-
arztes sowie Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor- und
nachstationaren Behandlung. Die vorstationare Behandlung ist
auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen
vor Beginn der stationdren Krankenhausbehandlung, die nach-
stationare Behandlung auf langstens sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationaren
Krankenhausbehandlung begrenzt.

Krankenhaustagegeld anstelle Kostenersatz
Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Einbettzimmer berechnet,
zahlt der Versicherer je Tag des Krankenhausaufenthaltes 18 EUR.

Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

Sonstige Stationarleistungen

Bei Krankenhausaufenthalt eines nach Tarif BE versicherten
Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fiir Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson im
Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungsfahig,
hdéchstens 30 EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das Kind noch
nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus die Kosten fir stationare

oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizi-
nische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann. Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den bis zu der Hohe erstattet, die fir die Versorgung eines Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

4 Riicktransport aus dem Ausland

Mehraufwendungen durch medizinisch notwendigen und arztlich
angeordneten Rucktransport der versicherten Person an ihren
standigen Wohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare Kran-
kenhaus: in voller Héhe.

Bei einem Ambulanzflug

a) durch Vermittlung von Vertragspartnern des Versicherers:
in voller Hohe,

b) sonst: bis zu der Hohe, die bei einem Ambulanzflug durch
Vermittlung der Vertragspartner entstanden ware.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ring-Schutz-Tarife fur Beihilfeberechtigte
Krankheitskostenversicherung Erganzungstarif BKE

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Tarifgeneration Unisex

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der

Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II).

. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und ihre berticksich-
tigungsfahigen Familienangehdrigen, wenn und solange sie bei
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach Tarif BK in
der Weise versichert sind, dass der Erstattungsprozentsatz dieses

Tarifs und der Beihilfebemessungssatz zusammen 100 % ergeben.
Bei Fortfall dieser Voraussetzung endet das Versicherungsverhalt-
nis nach Tarif BKE.

Il. Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)

Arztliche und zahnérztliche Leistungen sind bis zu den Héchst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Hochstsatzen
der GOA/GOZ liegende Kosten werden gemaR den geltenden
Bestimmungen der GOA/GOZ erstattet.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstattungs-
fahig, soweit sie den ortsublichen Satzen entsprechen. Insoweit fin-
den hier deutsche Geblhrenordnungen keine Anwendung.

Der Versicherer erstattet die Kosten, die bei Anrechnung der Leis-
tungen nach offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und der Ver-
sicherungsleistungen nach Tarif BK verbleiben”, und zwar fir

1 Ambulante Heilbehandlung, gezielte Vorsorgeuntersuchung
gemal § 1 Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1,
Entbindung und Fehlgeburt

a) durch Arzte und Heilpraktiker sowie Geburtshilfe. Bei psycho-
therapeutischer Behandlung bis zu 50 Sitzungen je Kalender-
jahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist eine
vorherige Leistungszusage durch den Versicherer erforderlich.
Leistungen von Heilpraktikern bis zum jeweiligen Hochstbetrag
nach dem jeweils geltenden Gebulhrenverzeichnis fir Heilprak-
tiker (GebuH).

Schutzimpfungen

physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die durch
Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte Angehérige von Heil-/
Hilfsberufen, hierzu gehéren auch Podologen und medizinische
FuBpfleger, durchgefihrt wurden, z.B.:

Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen ein-
schlieRlich Schwangerschafts- und Riickbildungsgymnastik,
Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung,
Kaltetherapie, Elektro- und Lichttherapie, Manuelle Therapie,
Logopédie, Ergotherapie, Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen.

Hilfsmittel (auRer Sehhilfen), die korperliche Behinderungen
unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfsmittel gel-
ten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische Heilapparate
(z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschlieRlich
1.000 EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden
einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des
Versicherers erstattet. Eine vorherige Zusage wird erforder-
lich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren Wartung und Reparatur)
mehr als einmal pro Kalenderjahr erstattet werden sollen.
Hilfsmittel mit einem Kaufpreis Gber 1.000 EUR sowie
Wartungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag uberschrei-
ten, bedirfen der vorherigen Leistungszusage des Versicherers.

O
_

o
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Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten
Ubernommen, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rah-
men einer mdglichen alternativen und kostengunstigeren Ver-
sorgungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfs-
mittels Uber einen Kooperationspartner des Versicherers
angefallen waren.

Sehhilfen (einschlief3lich deren Reparatur): Brillenglaser (Ein-
starken-, Bifokal-, Trifokal- und Gleitsichtglaser aus Glas oder
Kunststoff in Einfachausflihrung), Brillenfassungen (erstattungs-
fahig bis zu 125 EUR Rechnungsbetrag), Kontaktlinsen (nach
medizinischer Notwendigkeit oder ab 6 Dioptrien, Kontaktlinsen-
Pflegemittel sind nicht mitversichert).

Brillen (hierzu gehdéren nicht: Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen)
sind nur erstattungsfahig, wenn seit dem letzten Bezug mindes-
tens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Sehstarke um
mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt geandert hat.

f) Kur- und Sanatoriumsbehandlung: Kosten gemaR a) und c)
medizinisch notwendige Krankentransporte zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter
Gehunfahigkeit sowie bei Notfallen und Erstversorgungen nach
einem Unfall (einschlief3lich der Kosten des Notarztes).

e

«
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Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur ambulante Palliativ-
versorgung, sofern die Leistungserbringer iber einen rechtswirk-
samen Versorgungsvertrag nach dem Funften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) verfligen sowie hausliche Behandlungspflege. Dies
sind die Kosten fir arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften
durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhiitung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung

a) Zahnbehandlung

(z.B. Fullungen, Zahnziehen, operative Behandlungen,

Rontgenaufnahmen, Parodontosebehandlungen,

Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der Zahne)

Zahnersatz

(z.B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen

und Reparaturen von Zahnersatz)

Als Zahnersatz im Sinne dieses Tarifs gelten auch

funktionsanalytische, funktionstherapeutische und

implantologische Leistungen.

Verblendungen im hinteren Seitenzahnbereich

(Zahne 7 und 8) sind nicht mitversichert.

c) Kieferorthopadie

d) Zahnarztliche prophylaktische Leistungen
(einschlieBlich professioneller Zahnreinigung (PZR))

100 %

60 %

O
~

60 %
100 %

) Soweit Beihilfevorschriften eine Selbstbeteiligung sowie Abzugsbetrage vorsehen oder Kiirzungen aufgrund der Nichtvorlage eines Heil- und Kostenplans

erfolgen, gehdren diese nicht zu den verbleibenden Kosten.
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Die Erstattung nach Tarif BKE wird fiir a) bis d) zusammen
begrenzt auf

3.300 EUR im ersten Versicherungsjahr,
4.950 EUR im zweiten Versicherungsjahr,
6.600 EUR im dritten Versicherungsjahr,
8.250 EUR ab viertem Versicherungsjahr.

Bei unfallbedingten Behandlungen in den ersten drei Versiche-
rungsjahren gilt der Hochstsatz fiir das vierte Versicherungsjahr.

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalen-
derjahres.

3 Stationadre Krankenhausbehandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen

nach der jeweils glltigen Fassung der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG).
Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der BPflV
oder dem KHENtgG, gelten als Kosten fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen maximal 150 % der Kosten fur allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die bei vergleichbarer Versorgung auf Grund-
lage der BPflV oder des KHEntgG entstanden wéaren. Zuséatzliche
Kosten fiir Unterkunft, arztliche Leistungen und Materialkosten sind
nicht erstattungsfahig.

Belegarzt
gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes im Drei-

und Mehrbettzimmer bei der Behandlung in Krankenhausern, die
den gesetzlichen Bestimmungen der BPflV bzw. dem KHEntgG
unterliegen

Krankentransport
medizinisch notwendige Krankentransporte (ausgenommen

Fahrten in Privatfahrzeugen)

Sonstige Stationarleistungen

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus die Kosten fur stationare
oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizi-
nische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann. Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den bis zu der Hohe erstattet, die fir die Versorgung eines Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.
Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

4 Riicktransport aus dem Ausland

Mehraufwendungen durch medizinisch notwendigen und arztlich
angeordneten Ruicktransport der versicherten Person an ihren
standigen Wohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare Kran-
kenhaus: in voller Hohe.

Bei einem Ambulanzflug

a) durch Vermittlung von Vertragspartnern des Versicherers:
in voller Hohe,

b) sonst: bis zu der H6he, die bei einem Ambulanzflug durch
Vermittlung der Vertragspartner entstanden wére.

1374503 Sep17 (474132) Seite 2 von 2

157



SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ring-Schutz-Tarife fur Beihilfeberechtigte
Krankheitskostenversicherung Erganzungstarif BE +

Ein Tarif der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung Tarifgeneration Unisex

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II).

. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Beihilfeberechtigte und ihre berlcksich- Erganzungstarife BE, BEW oder BKE versichert sind. Bei Fortfall
tigungsfahigen Familienangehdrigen, wenn und solange sie bei dieser Voraussetzung endet das Versicherungsverhaltnis nach
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach einem der Tarif BE +.

Il. Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif Kostenersatz

BE + 100 % der erstattungsfahigen Kosten

Erstattungsfahige Kosten

Erstattungsfahig sind nach Vorlage des entsprechenden vollstandi-
gen Beihilfebescheides die Kosten fiir

a) die in den Beihilfevorschriften vorgesehenen Selbstbeteiligun-
gen und Abzugsbetrage', z. B. bei Arznei- und Verbandmittel,
Hilfsmittel, ambulante hausliche Krankenpflege, Fahrtkosten
sowie Krankenhausbehandlungen.

b) von Arzten, Zahnérzten und Heilpraktikern verordnete, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel.?

" Kostendampfungspauschalen sowie Selbstbeteiligungen und Abzugsbetrage fiir die Inanspruchnahme von Wahlleistungen im Rahmen einer stationaren
Krankenhausbehandlung sind nicht mitversichert.

2) Hygienisch kosmetische Praparate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucherentwohnungs-, Starkungs-, Antikonzeptionsmittel, Vitamin- und Nahrungs-
erganzungspraparate sowie Medikamente zur Gewichtsreduzierung und zur Reiseprophylaxe sind nicht erstattungsfahig.

1374702 Sep17 (471R21) Seite 1von1 Fassung 09.2017
158



SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

PIT - Gesetzliche Portabilitat

Ein Produkt der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

Gesetzliche Portabilitat

Tarifgeneration Unisex

Ubertragungswert im Fall des Wechsels in eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Krankenversicherers
nach § 204 VVG. Die Besonderen Bedingungen fur den Ubertragungswert werden in folgenden Leistungsstufen angeboten:

Fur nicht beihilfeberechtigte Personen:
PIT

Fiir beihilfeberechtigte Personen

(abhangig von der Leistungsstufe der substitutive Krankheitskostenvollversicherung, der die versicherte Person zugeordnet ist):
PITB 100, PITB 70, PITB 70/55, PITB 60, PITB 60/45, PITB 55/40, PITB 50, PITB 50/35, PITB 45, PITB 45/30, PITB 40, PITB 40/25,
PITB 35, PITB 35/20, PITB 30, PITB 30/15, PITB 25, PITB 25/15, PITB 20, PITB 20/15, PITB 15, PITB 10

Besondere Bedingungen fiir den Ubertragungswert nach § 146 VAG

1 Geltung der AVB und Tarifbedingungen

Diese Besonderen Bedingungen erganzen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration
Unisex - Musterbedingungen MB/KK mit Tarifbedingungen).

2 Versicherungsbeginn

Das Datum der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen gilt
als Datum des Vertragsschlusses im Sinne von § 146 Abs. 1 Nr. 5
VAG fir den Gesamtvertrag. Ein ggf. bereits bestehender Vertrag
gilt formell als beendet. Die Rechte aus dem bisherigen Vertrag
werden jedoch vollstandig in den neuen Vertrag Ubertragen.

3 Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig sind Personen fir die ein Vertrag Uber
eine substitutive Krankenversicherung (§ 195 Abs. 1 VVG) besteht
und fiir die zugleich ein Ubertragungswert nach § 146 VAG zu bil-
den ist.

)

Nicht versicherungsfahig sind
Kinder bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,
Jugendliche bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie ihr
20. Lebensjahr vollenden,
Personen, fir die eine kleine Anwartschaft ohne Aufbau einer
Alterungsruckstellung oder ein Ausbildungstarif als substitutive
Krankenversicherung im Sinne von § 195 Abs. 1 VVG besteht.

4 Versichererwechsel

(1) Bei einer vollstéandigen Kiindigung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitu-
tiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer den nach diesen Besonderen
Bedingungen bestimmten Ubertragungswert der versicherten
Person nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf den neuen
Versicherer Ubertragt.

(2) Der Versicherungsnehmer hat keinen Anspruch auf Auszah-
lung des Ubertragungswertes an sich selbst.

(38) Kein Anspruch auf einen Ubertragungswert besteht fiir eine
Krankenversicherung in Anwartschaft.

5 Ubertragungswert

Der Ubertragungswert ergibt sich nach MaRgabe von § 146 Abs. 1
Nr. 5 VAG in Verbindung mit § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG fur Versiche-
rungszeiten ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung dieser Besonde-
ren Bedingungen. Die Berechnung des Ubertragungswertes erfolgt
nach MaRRgabe der technischen Berechnungsgrundlagen fir diese
Besonderen Bedingungen als Alterungsruckstellung, die sich im
Basistarif nach § 146 VAG mit einem Selbstbehalt von 0 EUR zum
letzten Bilanzstichtag (31.12. des letzten vollendeten Kalender-
jahres) ergeben hatte.

6 Ende der Besonderen Bedingungen fiir den
Ubertragungswert

(1) Mit Beendigung der substitutiven Krankenversicherung enden
auch diese Besonderen Bedingungen fiir den Ubertragungswert.

(2) Eine Kiindigung der Besonderen Bedingungen fiir den Uber-
tragungswert ohne gleichzeitige vollstandige Kiindigung derjenigen
Teile einer nach § 146 VAG substitutiven Krankenversicherung, die
als Voraussetzung fur diese Besonderen Bedingungen notwendig
sind, ist sowohl fiir den Versicherer als auch fir den Versicherungs-
nehmer ausgeschlossen.

(3) Bestehen bei Beendigung dieser Besonderen Bedingungen
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

7 Beitragszahlung

Der gemal § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus
dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei spateren Vertragséanderungen.

8 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers &ndern, z.B. wegen einer Ande-
rung des diesen Besonderen Bedingungen zugrunde liegenden
Basistarifs, wegen sinkender oder steigender Inanspruchnahme
des Ubertragungswertes oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur diese Besonderen Bedingungen die erforderlichen

mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenlberstellung flr eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 %, so werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit der Besonderen Bedingungen vom Versicherer Uber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

(2) Im Ubrigen gilt auch fiir diese Besonderen Bedingungen § 8b
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-
Tarife (Tarifgeneration Unisex - Musterbedingungen MB/KK mit
Tarifbedingungen).
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Besondere Bestimmungen zur Anwartschaftsversicherung

1 Die Anwartschaftsversicherung endet mit Fortfall der Vorausset-
zung, fur die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf der vereinbarten
Dauer.

2 Wahrend der Anwartschaftszeit gelten die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB) des zugrunde liegenden Tarifs mit
folgenden Anderungen:

2.1 Es besteht - auch fir schwebende Versicherungsfalle - keine
Leistungspflicht der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

2.2 Der Beitrag fiur die Anwartschaftsversicherung wird in v.H. des
Beitrags erhoben, der in dem der Anwartschaft zugrunde liegenden
Tarif bei vollem Versicherungsschutz (ohne eventuellen Risikozu-
schlag) zu zahlen ware.

2.2.1 Im Falle einer Beitragsanpassung in dem der Anwartschafts-
versicherung zugrunde liegenden Tarif wird die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. die Prozentsatze zur Ermittlung des
Anwartschaftsbeitrags andern, wenn dies aufgrund der durch die
Anpassung notwendig gewordenen Anderungen der Berechnungs-
grundlagen erforderlich ist und der unabhangige mathematische
Treuhander zustimmt.

2.2.2 Soweit eine Beitragsumstufung von Kindern und Jugend-
lichen gemal den Tarifbedingungen wegen Erreichens der Alters-
grenzen vorgesehen ist, gilt vom Beginn des Kalenderjahres,

in dem das Umstufungsalter fir Erwachsene erreicht wird, der
Prozentsatz fir Manner bzw. Frauen.

2.2.3 Der Beitrag wird je Person und Tarif bzw. Tarifstufe auf
0,01 EUR gerundet.

2.3 Eine Vereinbarung Uber Anwartschaftsversicherung wegen
Auslandsaufenthalt setzt voraus, dass fiir den Einzug der Beitrage
ein inlandisches Konto angegeben und fiir die Entgegennahme von
Willenserklarungen ein Bevollméachtigter im Inland benannt wird.

3 Inden AVB vorgesehene Fristen und Wartezeiten werden nicht
unterbrochen.

4 Mit der Beendigung der Anwartschaftsversicherung tritt die
Versicherung voll in Kraft.

4.1 Die wahrend der Anwartschaftszeit auftretenden Erkrankun-

gen einschlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfallen sind im

Rahmen der geltenden AVB nach dem Ende der Anwartschaftszeit
in den Versicherungsschutz einbezogen.

4.2 Fur Versicherungsfalle, die wahrend der Anwartschaftszeit
eingetreten sind, wird nur fir den Teil geleistet, der in die Zeit nach
dem Inkrafttreten des Versicherungsschutzes fallt.

5 Bei einer zeitlich nicht befristeten Anwartschaftsversicherung
tritt die Versicherung an dem Tag in Kraft, an dem der Grund, aus
dem die Anwartschaftsversicherung beantragt wurde, entfallt.

Der Fortfall der Voraussetzung fir die Anwartschaftsversicherung
ist der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. unverziglich
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. Wird der Fortfall der
Voraussetzungen nicht unverzuglich - d. h. spatestens innerhalb
von zwei Monaten - angezeigt, so hat die SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung a. G. das Recht, den Ubergang auf den vollen
Versicherungsschutz von dem Ergebnis einer Gesundheitspru-
fung abhangig zu machen; die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. kann in diesem Fall neue Wartezeiten festsetzen und
ggf. einen Risikozuschlag erheben und Leistungsausschlisse fest-
legen. Der Ubergang auf den vollen Versicherungsschutz kann
dann frilhestens zum Ersten des auf die Anzeige folgenden Monats
erfolgen.

6 Bei einer befristeten Anwartschaftsversicherung tritt die Versi-
cherung unmittelbar nach Ablauf der Anwartschaftsversicherung
wieder in Kraft.

7 Wurde vor dem Beginn der Anwartschaftsversicherung ein
Risikozuschlag erhoben, so ist dieser Risikozuschlag auch nach
Beendigung der Anwartschaftsversicherung in gleicher prozentua-
ler Héhe zum Tarifbeitrag zu zahlen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif BE-SI — Beitragsentlastung SIGNAL IDUNA

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil Il1)

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Annahmefahiges Alter

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer)

Beitragsentlastung

Beginn der Beitragsentlastung

Regelfall

Ausnahme

Hohe des Beitragsentlastungsbetrages

Anderung des Beitragsentlastungsbetrages

Individuelle Anderung

Allgemeine Erhéhung (Dynamik)

ARRWNNN-
: M

N =

C Beitrage

1 Beitragszahlung

2 Beitragsfreistellung

2.1 Dauer der Beitragsfreistellung

2.2 Anwartschaft der Grundtarife

2.3  Sonderbedingungen fir Ausbildungszeiten
3 Beitragsrickerstattung

D Beendigung

1 Beendigung der Grundtarife

2 Verwendung der Alterungsriickstellungen
3 Ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherers

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif BE-SI gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-

haustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit

Der Tarif BE-SI zur Beitragsentlastung kann fir Personen in
Verbindung mit einer Krankheitskostenversicherung bei der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. fiir Tarife beantragt
werden, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz erset-
zen und nach Art der Lebensversicherung betrieben werden. Im
Folgenden werden diese Tarife als Grundtarife bezeichnet.

Im Sinne dieser Bedingungen zahlt hierzu ausdriicklich nicht der
Standardtarif im Sinne des § 257 Abs. 2a des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB V), ein Basisversicherungsschutz im Sinne des
§ 152 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) oder ein
Notlagentarif im Sinne des § 153 VAG.

2 Annahmefahiges Alter

Ein Antrag kann friihestens nach Vollendung des 20. Lebensjah-
res der versicherten Person und spatestens 60 Monate vor dem
frihestmoglichen Entlastungsbeginn (vgl. Abschnitt B 2.2) gestellt
werden.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer)

1 Beitragsentlastung

Leistungsinhalt des Tarifs BE-SI ist die Minderung der Beitragshéhe
der Grundtarife (siehe Abschnitt B 3) zum erreichten Entlastungsal-
ter (siehe Abschnitt B 2). Eine Beitragsentlastung ist sowohl fir die
Grundtarife als auch flir den Beitrag dieses Beitragsentlastungsta-
rifs moéglich.

2 Beginn der Beitragsentlastung

2.1 _Regelfall

Der Beginn der Beitragsentlastung erfolgt in dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet.

Die Entlastungsphase beginnt dabei unabhangig vom tatsachlichen
Geburtsmonat der versicherten Person zum Ersten des Kalender-
monats, in dem der Tarif BE-SI begonnen hat.

2.2 _Ausnahme

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Jahr des Entlas-
tungsbeginns zu verlegen. Auf Antrag kann die Beitragsentlastung
auf einen Zeitpunkt zwischen Vollendung des 60. bis 66. Lebens-
jahres vorgezogen bzw. zwischen Vollendung des 68. bis 70. Le-
bensjahres aufgeschoben werden. Die Antragstellung fir die
beschriebene Vorverlegung kann friihestens ab dem Kalenderjahr
erfolgen, das vor dem Kalenderjahr des neuen beantragten Ent-
lastungsbeginns liegt.

Die Aufschiebung auf einen Zeitpunkt zwischen Vollendung des
68. bis 70. Lebensjahrs muss vor Eintritt der Entlastung des Regel-
falls (vgl. Abschnitt B 2.1) erklart werden.

Eine Verlegung ist nur zu einem Termin vor Beginn der Beitrags-
entlastung moglich und kann nicht riickwirkend verlangt werden.

Die Hohe des dann zu zahlenden Beitrags ermittelt der Versicherer
entsprechend den glltigen technischen Berechnungsgrundlagen.
Die Verlegung des Entlastungsbeginns auf einen friiheren Zeitpunkt
fuhrt demzufolge zu einer Erhéhung des BE-SI-Beitrags bei gleich-
bleibendem vereinbarten Entlastungsbetrag und die Verlegung des
Entlastungsbeginns auf einen spateren Zeitpunkt zu einer Reduzie-
rung des BE-SI-Beitrags, bei gleichbleibendem vereinbarten Bei-
tragsentlastungsbetrag.

3 Hohe des Beitragsentlastungsbetrages
Der Entlastungsbetrag kann in Vielfachen von 1 EUR vereinbart
werden. Er betragt monatlich mindestens 20 EUR.

Die Hohe des Entlastungsbetrages fir eine versicherte Person

— darf die Summe der Beitrage der fir diese Person versicherten
Grundtarife und dieses Beitragsentlastungstarifs und

150 % des fir diese Person zu zahlenden Gesamtbeitrages fir
die Grundtarife

nicht Ubersteigen. Die o.g. Grundtarifbeitrage gelten ohne den
gesetzlichen Vorsorgezuschlag und etwaige Steuern.

Die vorgenannten Grundsatze gelten auch bei Vertragsanderun-
gen.

Die Hohe des Entlastungsbetrages fur die versicherte Person wird
im Versicherungsschein zusammen mit dem Tarifnamen und dem
Lebensjahr des Entlastungsbeginns (siehe Abschnitt B 2) ausge-
wiesen.

4 Anderung des Beitragsentlastungsbetrages

4.1 _Individuelle Anderung

Der Versicherungsnehmer kann unter Beachtung der zulassigen
Mindest- und Maximalhéhe gemaf Abschnitt B 3 eine Erhdhung
oder Verringerung des Entlastungsbetrages fiir jede versicherte
Person ohne Gesundheitspriifung verlangen. Eine Anderung kann
nicht riickwirkend erfolgen.

Eine Erhohung ist erstmalig nach zwdlf Kalendermonaten nach
Beginn des Tarifs BE-SI méglich.

Der Beitrag fiir den hinzukommenden oder sich verringernden
Entlastungsbetrag wird entsprechend den zum Zeitpunkt des
gewiinschten Anderungsbeginns giiltigen technischen Berech-
nungsgrundlagen ermittelt.
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4.2 Allgemeine Erhéhung (Dynamik)

Der vereinbarte Entlastungsbetrag wird erstmals im Jahr 2027
und danach alle drei Jahre um 10 % (mindestens 5 EUR) erhoht.
Voraussetzung ist, dass bis zu diesem Zeitpunkt

der Entlastungsbeginn (vgl. Abschnitt B 2) noch mindestens
12 Monate entfernt ist,

keine Beitragsfreistellung vereinbart ist und

die maximale Entlastung gemafR Abschnitt B 3 noch nicht
erreicht ist.

Die Erhohung bezieht sich auf den zuletzt versicherten
Entlastungsbetrag und wird kaufmannisch auf 1 EUR gerundet.

Der Beitrag flr den hinzukommenden Entlastungsbetrag wird nach
dem zum Zeitpunkt der Erhdhung erreichten tariflichen Alter der
versicherten Person entsprechend den dann giiltigen technischen
Berechnungsgrundlagen berechnet.

Der Versicherungsnehmer wird tUber die Erhéhung spatestens
einen Monat vor Wirksamwerden informiert. Im Beginnjahr des
Tarifs wird den Versicherten keine Erhéhung angeboten. Die Erho-
hung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er
nicht innerhalb eines Monats nach Wirksamwerden in Textform
widerspricht. Hiertber wird der Versicherer den Versicherungsneh-
mer in der Erhéhungsmitteilung belehren. Die individuellen Ande-
rungsmaoglichkeiten gemafl Abschnitt B 4.1 bleiben davon unbe-
rahrt.

C Beitrage

1 Beitragszahlung

Der Beitrag fiir den Tarif BE-SI ist Uber die gesamte Versiche-
rungsdauer auch nach Wirksamwerden der Beitragsentlastung zu
zahlen.

2 Beitragsfreistellung

2.1 _Dauer der Beitragsfreistellung

Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann, wenn und solange
sich der Tarif nicht in der Entlastungsphase befindet, eine Beitrags-
freistellung fir héchstens drei Jahre erfolgen. Nach Ablauf der ver-
einbarten Beitragsfreistellung lebt die Beitragspflicht ohne weitere
Vereinbarung von selbst wieder auf. Die Hohe des dann zu zahlen-
den Beitrags ermittelt der Versicherer entsprechend den dann guil-
tigen technischen Berechnungsgrundlagen. Der Antrag auf Bei-
tragsfreistellung kann nur nach einer jeweils ununterbrochenen
funfjahrigen Beitragszahlungsdauer gestellt werden.

2.2 _Anwartschaft der Grundtarife

Die Beitragspflicht entfallt, solange die Grundtarife in Anwartschaft
gefiihrt werden, langstens jedoch fir drei Jahre (beitragsfreier Zeit-
raum). Die Hohe des nach Ende des beitragsfreien Zeitraums zu
zahlenden Beitrags ermittelt der Versicherer dann entsprechend
den zu diesem Zeitpunkt gultigen technischen Berechnungs-
grundlagen. Insoweit gelten die fir die Beitragsfreistellung unter
Abschnitt C 2.1 genannten Voraussetzungen entsprechend.

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kénnen die Beitrage fiir
den Tarif BE-SI ungeachtet der Satze 1 und 2 dieses Abschnitts
weiter entrichtet werden, als ob die Grundtarife nicht in Anwart-
schaft gestellt worden waren.

2.3 _Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten
Werden flr die Grundtarife Sonderbedingungen fiir Ausbildungszei-

ten vereinbart, erfolgt fir die Dauer der Sonderbedingungen eine
Beitragsfreistellung. Die in Abschnitt C 2.1 geregelten zeitlichen
Beschrankungen gelten hierbei nicht.

3 Beitragsriickerstattung

Eine Beitragsriickerstattung wird fur diesen Tarif nicht gezahlt. Wird
fur den versicherten Grundtarif eine Beitragsruickerstattung gezahilt,
so erfolgt diese auf den durch den Beitragsentlastungstarif BE-SI
nicht entlasteten Beitrag des Grundtarifs.

D Beendigung

1 Beendigung der Grundtarife

Der Tarif BE-SI kann nur in Verbindung mit den Grundtarifen des
Versicherers vereinbart werden. Mit der Beendigung der Grund-
tarife endet daher auch der Tarif BE-SI fur die versicherte Person.

2 Verwendung der Alterungsriickstellungen

Endet der Tarif BE-SI, wird die fir den Entlastungsbetrag bis zu
diesem Zeitpunkt gebildete Ruckstellung entsprechend den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen sofort beitragsreduzierend auf
eine fiir die versicherte Person beim Versicherer weiterbestehende,
nach Art der Lebensversicherung kalkulierte, Krankheitskosten-
versicherung angerechnet.

Die Auszahlung von Entlastungsbetrégen (auch nicht teilweise),
Ruckzahlung von gezahlten Beitrdgen oder eine Ubertragung auf
eine andere Person ist ausgeschlossen.

3 Ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Wichtige Hinweise fir Ihre Beitragsentlastung SIGNAL IDUNA - Tarif BE-SI

Diese Hinweise sind nicht Bestandteil der Versicherungsbedingungen. MafRgeblich sind insoweit allein die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir den Tarif BE-SI in Verbindung mit den AVB Teil | (MB/KK) und Teil Il (Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G.) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.

SIGNAL IDUNA unternimmt vieles, damit Ihre Krankenversiche-
rungsbeitrage bezahlbar bleiben - auch im Alter. So wird mit den

in lhrer privaten Krankenversicherung enthaltenen Alterungsruick-
stellungen und dem gesetzlichen Vorsorgezuschlag bereits eine
wichtige Vorsorge fir Ihren Versicherungsbeitrag im Alter getroffen.
Zusatzlich zu Ihrer Krankheitskostenvollversicherung (Grundtarif)
kénnen Sie mit dem Beitragsentlastungstarif BE-SI selbst beein-
flussen, wie stark lhre Beitrage im Alter sinken sollen.

Ihre Beitragsentlastung nach dem Tarif BE-S| beginnt grundsatz-
lich in dem Kalenderjahr, in dem Sie |hr 67. Lebensjahr vollenden
(Regelfall) und zwar immer am Ersten des Monats, in dem der Tarif
BE-SI begonnen hat (unabhangig vom tatsachlichen Geburtstag).

Beispiel:

Tarifbeginn BE-SI: 01.10.2024
Vollendung des 67. Lebensjahres: 15.06.2048
Beginn der Beitragsentlastung: 01.10.2048

Auf Wunsch kénnen Sie den Beginn der Beitragsentlastung andern.
Beachten Sie hierbei die naheren Erlauterungen unter Punkt 3.

Je groRer der Zeitraum zwischen dem Abschluss des Tarifs BE-SI
und dem Zeitpunkt, ab dem die Beitragsentlastung greift, desto
vorteilhafter ist die Entlastung fur Sie.

Beachten Sie auch die folgenden Vorteile von BE-SI:

Zum einen sind die Beitrage fiir den BE-SI im selben Malie als
Vorsorgeaufwendungen steuerlich absetzbar wie die Beitrage fir
Ihre private Krankenvollversicherung.

Zum anderen gilt besonders fiir Arbeitnehmer: lhr Arbeitgeber
beteiligt sich im Rahmen der gesetzlichen Hochstgrenzen mit bis
zu 50 % auch am BE-SI-Beitrag.

Weitere Antworten auf wichtige Fragen zu lhrer Beitragsentlastung
finden Sie nachfolgend:

1. Wie lange ist der Beitrag fiir den vereinbarten Entlastungs-
betrag zu zahlen?

Den Beitrag Ihrer Krankenversicherung zahlen Sie grundsatzlich
solange der Vertrag besteht. Das gilt auch fur den BE-SI-Beitrag.
Konkret bedeutet das:

Sie zahlen den Beitrag fiir den Tarif BE-SI auch, wenn bereits aus
dem BE-SI Entlastungsbetrage geleistet werden.

Andernfalls ware der Beitrag fur den BE-SI nicht arbeitgeber-
zuschussfahig.

Beispiel fiir einen gewahlten Entlastungsbetrag in H6he von
300 EUR:

Krankenversicherungsbeitrag: 500 EUR
+ Beitrag fur BE-SI 67 300: 83 EUR
= Gesamtbeitrag: 583 EUR
abzgl. Entlastung ab 67 Jahre: 300 EUR
= Zahlbeitrag ab 67 Jahre: 283 EUR

Hinweis: Aus Vereinfachungsgriinden wurde bei diesem Beispiel auf mégliche Beitrags-
erhéhungen oder Tarifanderungen verzichtet.

Wichtig: Die dauerhafte Beitragszahlung ist insbesondere bei
einem hdheren Eintrittsalter zu berlcksichtigen. Wagen Sie in
diesem Fall sorgfaltig ab, ob die Hohe der Beitragsentlastung
im Verhaltnis zur Dauer der Ansparphase und den insgesamt zu
leistenden Beitragen fiir Sie personlich zufriedenstellend ist.

2. Kann ich die Entlastungshéhe wahrend der Vertragslauf-
zeit andern?

Ja, eine Erh6éhung des Entlastungsbetrags kann erstmalig nach
Ablauf von zwélf Kalendermonaten und eine Verringerung kann
jederzeit beantragt werden. Beide Anderungen sind ohne Gesund-
heitsprifung méglich.

Bitte beachten Sie: Wird der Entlastungsbetrag erhéht, richtet sich
der Beitrag dafiir nach dem erreichten Alter. Dies gilt auch, wenn
Sie den Entlastungsbetrag verringern und einige Zeit danach wie-
der eine Erhdhung beantragen.

3. Kann ich den Beginn der Beitragsentlastung wahrend der
Vertragslaufzeit andern?

Ja, eine Anderung des Entlastungsbeginns kénnen Sie vor Beginn
der Beitragsentlastung beantragen. Eine riickwirkende Anderung
ist jedoch nicht méglich.

a) Vorziehen der Entlastung
Maochten Sie den Entlastungsbeginn auf ein Kalenderjahr
vorziehen, in dem Sie lhren 60. bis 66. Geburtstag feiern?
Dann kénnen Sie den gewilinschten vorzeitigen Entlastungs-
beginn friihestens ab dem vorangegangenen Kalenderjahr
beantragen.

Beispiel fiir ein Vorziehen auf das 62. Lebensjahr:

Tarifbeginn BE-SI: 01.10.2024
Regularer Beginn der Beitragsentlastung: 01.10.2048
Vollendung des 62. Lebensjahres: 15.06.2043

Antragstellung fiir eine vorzeitige Entlastung ist méglich vom
01.01.2042 bis 30.09.2043

Neuer Beginn der Beitragsentlastung:

Der Entlastungsmonat bleibt dabei immer gleich.
Aufschieben der Entlastung

Die Aufschiebung auf einen spateren Zeitpunkt zwischen Voll-
endung des 68. bis 70. Lebensjahres mussen Sie vor Eintritt

der Entlastung des Regelfalls (Kalenderjahr, in dem Sie |hr
67. Lebensjahr vollenden) erklaren.

Die Hohe des dann zu zahlenden Beitrags wird entsprechend

den glltigen technischen Berechnungsgrundlagen ermittelt.
Der Beginn der Beitragsentlastung lasst sich bei Bedarf auch
mehrfach anpassen.

01.10.2043

-

4. Welche Moéglichkeiten habe ich bei einer wirtschaftlichen
Notlage?

Wenn Sie sich in einer wirtschaftlichen Notlage befinden, gibt es
mehrere Optionen fir Sie.

Sie kénnen:

a) BE-SI beitragsfrei stellen
Nach einer jeweils funfjahrigen, ununterbrochenen Beitragszah-

lungsdauer kdnnen Sie eine Beitragsfreistellung fir 1angstens
drei Jahre beantragen, wenn und solange sich der Tarif nicht in
der Entlastungsphase befindet. Nach Beendigung der Beitrags-
freistellung ermitteln wir die Hohe des dann zu zahlenden Bei-
trags entsprechend den glltigen technischen Berechnungs-
grundlagen.

den Entlastungsbetrag reduzieren
Um einen geringeren Gesamtbeitrag zu erreichen, kénnen Sie

den Entlastungsbetrag im Tarif BE-S| reduzieren.
Bei einer anschlielenden Erhéhung beachten Sie bitte die Hin-
weise unter Punkt 2 und 8.

BE-SI beenden

Im Falle der Beendigung des Beitragsentlastungstarifs beachten
Sie bitte die Hinweise unter Punkt 7.

=
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5. Kann der Beitrag fiir den Tarif BE-SI auch angepasst
werden?

Ja, andert sich die durchschnittliche Lebenserwartung, kann dies
entsprechend der Versicherungsbedingungen zu einer Beitrags-
anderung fuhren.

6. Wann endet der Beitragsentlastungstarif BE-SI?

Der Tarif BE-SI endet automatisch mit Beendigung lhrer Krank-
heitskostenvollversicherung, da der Tarif nur in Verbindung mit die-
sen Grundtarifen versicherungsfahig ist. Dies gilt aber auch bei
Umstellung in den Standard-, Basis- oder Notlagentarif. Darliber
hinaus haben Sie die Méglichkeit, nur den Beitragsentlastungstarif
zu kuindigen. Gut zu wissen:

SIGNAL IDUNA verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

7. Welche Folgen hat die Beendigung des
Beitragsentlastungstarifs?

BE-SI ist ein Tarif lhrer Krankenversicherung. Daher ist dieser Tarif
mit anderen Anlageformen, wie beispielsweise einer kapitalbilden-
den Lebensversicherung oder Rentenversicherung nicht unmit-
telbar vergleichbar. Insbesondere ist ein Riickkaufswert oder eine
spatere Auszahlung nicht mdglich. Bei der Beendigung des Tarifs
BE-SI sind mehrere Moglichkeiten zu beachten:

a) Sie fuhren Ihre private Krankenvollversicherung fort und nur der
Tarif BE-S| wird beendet

Wird lediglich der Tarif BE-SI beendet, werden die bis zu diesem
Zeitpunkt fir den Tarif BE-SI gebildeten Alterungsriickstellungen
gemaf den technischen Berechnungsgrundlagen auf Ihre wei-
terbestehende Krankheitskostenvollversicherung angerechnet
(beitragsreduzierend und/oder Reservierung in den sogenann-
ten Altersmitteln). Bitte beachten Sie, dass bei der Anrechnung
in den Grundtarifen eine Begrenzung auf den Tarifbeitrag zum
urspriinglichen Eintrittsalter erfolgt. Darliber hinausgehende
Ruckstellungsmittel sind nicht verloren. Sie flieRen in die Alters-
mittel (§ 150 Versicherungsaufsichtsgesetz), die ab dem Alter 65
zur Milderung von Beitragsanpassungen verwendet werden.
Sofern darin noch Mittel vorhanden sind, werden diese ab

Alter 80 zur tatsachlichen Beitragsreduzierung verwendet.

Sie flihren bei SIGNAL IDUNA eine Krankheitskosten-Zusatz-
versicherung fort

Weil Sie in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
sicherungspflichtig werden bzw. die Voraussetzungen fiir eine
Familienversicherung in der GKV erflllen, beenden Sie Ihre
Krankenvollversicherung inklusive Tarif BE-SI. In diesem Fall
werden die bis zu diesem Zeitpunkt gebildeten Riickstellungen
angerechnet, wenn die bei SIGNAL IDUNA fortgefiihrte Krank-
heitskosten-Zusatzversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung kalkuliert wird. Dabei ist eine Reduzierung des Beitrags
Ihrer Krankheitskosten-Zusatzversicherung sogar auf

0 EUR mdglich. Sind nach der Anrechnung noch weitere Rick-
stellungsmittel vorhanden, verfallen diese zugunsten der Versi-
chertengemeinschaft.

Sie verlassen SIGNAL IDUNA

Bei sonstiger Kiindigung lhrer Krankenversicherung oder

bei Tod einer versicherten Person verfallt die fiir den Entlas-
tungsbetrag gebildete Alterungsriickstellung zu Gunsten der
Versichertengemeinschaft. Dasselbe gilt, wenn Sie aufgrund
von GKV-Versicherungspflicht bzw. Familienversicherung bei
SIGNAL IDUNA keine Krankheitskosten-Zusatzversicherung
mehr fortfiihren.

b)

-~

8. Welche Folgen hat das Reduzieren des
Entlastungsbetrags?

Wird der Entlastungsbetrag des Tarifs BE-SI reduziert, wird die
fur diesen Tarif bisher gebildete Alterungsrickstellung gemafR den
technischen Berechnungsgrundlagen im reduzierten Tarif BE-SI
angerechnet (beitragsreduzierend und/oder Reservierung in den
Altersmitteln).

Bei einer anschliefenden Erhohung des Entlastungsbetrags erfolgt
die Berechnung des zusatzlichen BE-SI-Beitrags gemaR des dann
erreichten Alters.

9. Was ist bei einer Anwartschaft in den Grundtarifen zu
beachten?

Sofern die Grundtarife in Anwartschaft gefuhrt werden, entfallt
zunachst die Beitragspflicht fir den Tarif BE-SI fur langstens drei
Jahre. Voraussetzung ist, dass sich der Tarif BE-SI noch nicht in
der Entlastungsphase befindet und eine flnfjahrige ununterbro-
chene Beitragszahlungsdauer erflllt ist. AnschlieBend ermittelt
SIGNAL IDUNA die Hohe des dann zu zahlenden Beitrags
entsprechend den giltigen technischen Berechnungsgrundlagen.

Auf Wunsch kénnen Sie den Tarif BE-SI auch unverandert in der
Form fortfiihren, als ob Ihre Grundtarife nicht in Anwartschaft
umgestellt worden waren.

Sollten Sie aufgrund der Anwartschaft in den Grundtarifen den
Tarif BE-SI kiindigen wollen, sind die Hinweise zur Anrechnung der
Ruckstellung unter Punkt 7 zu beachten.

10. Wie kann der Wert meiner Entlastung auch kiinftig sicher-
gestellt werden?

Um den Wert lhrer Entlastung auch kunftig zu erhalten und Inflatio-
nen entgegenzuwirken, ist eine Dynamik im Tarif berticksichtigt.

Ihr vereinbarter Entlastungsbetrag wird erstmals im Jahr 2027 und
danach alle drei Kalenderjahre (also 2030, 2033 usw.) um 10 %
(mindestens 5 EUR) erhoht.

Voraussetzung ist, dass Sie keine Beitragsfreistellung vereinbart
haben und der maximale Entlastungsbetrag noch nicht erreicht
ist. Auch kurz vor lhrer Entlastungsphase gibt es keine vertrag-
liche Erhéhung mehr (Dynamik), wenn dieser Zeitpunkt weniger
als 12 Monate entfernt liegt. Ebenso wird lhnen im Beginnjahr des
Tarifs BE-SI keine Erhohung angeboten.

Sie werden Uber die Erhéhung spéatestens einen Monat vor Wirk-
samwerden informiert. Wenn Sie der Dynamik nicht innerhalb eines
Monats widersprechen, gilt diese als von Ihnen angenommen.

11. Wird eine Beitragsriickerstattung gewahrt?
Eine erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung (BRE) wird fiir den
Beitragsentlastungstarif BE-SI nicht gewahrt.

In der Entlastungsphase wird jedoch bei entsprechendem Anspruch
auf eine BRE fiir die versicherten Grundtarife der nicht entlastete
Beitrag berlcksichtigt. Das hei3t, Grundlage fur die Ermittlung Ihrer
erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung ist der nicht reduzierte
Krankenversicherungsbeitrag.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif flexSlprivat — Optionstarif fiir Versicherte
der deutschen privaten Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif flexSlprivat gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen

Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)
Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskosten-
vollversicherung bei einem Unternehmen der deutschen privaten
Krankenversicherung (PKV) besteht.

B Optionsrecht

1 Inhalt

Der Versicherungsnehmer erwirbt fir die versicherten Personen
nach Tarif flexSlprivat zu dem in Abschnitt B 3 festgelegten Zeit-
punkt das Recht fur den Abschluss einer Krankheitskostenvoll-
versicherung.

Gleichzeitig kann in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollver-
sicherung eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit
von mindestens 21 Tagen flr Selbststandige bzw. von mindestens
42 Tagen bei Arbeitnehmern sowie eine private Pflegepflichtversi-
cherung abgeschlossen werden. Die Krankentagegeldhohe ist auf
130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses bestehenden hochsten
Krankengeldanspruchs fiir Arbeitnehmer der GKV bzw. auf die
Hohe eines bereits bestehenden, héheren Krankentagegeldes
begrenzt.

Der Abschluss erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne
Wartezeiten geman § 3 MB/KK 2009 bzw. § 3 Musterbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009). Vorausset-
zung ist, dass die versicherten Personen fir die beantragten Tarife
versicherungsfahig sind.

Ein Anspruch auf Kranken- oder Pflegeversicherungsleistungen
bzw. Krankentagegeld besteht nach Tarif flexSlprivat nicht.

2 Risikobeurteilung

Fir die Festlegung eventueller Erschwernisse (z.B. Beitragszu-
schlage, Leistungsausschlisse) ist nur der Gesundheitszustand
der versicherten Person bei Abschluss des Tarifs flexSlprivat maf3-
gebend. Diese Erschwernisse werden bei Ausiibung des Options-
rechts wirksam, angewandt auf die dann geltenden Beitrage der
gewahlten Tarife. MaRgeblich fiir die Festlegung von Erschwernis-
sen sind insbesondere die vertraglich als risikorelevant beurteilten
Diagnosen. Wahrend der Optionszeit zusatzlich entstandene
Krankheiten oder Unfallfolgen sind ohne besonderen Zuschlag
mitversichert.

3 Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts

Das in Abschnitt B.1 genannte Optionsrecht kann jederzeit inner-
halb von 24 Monaten nach dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Versicherungsbeginn des Tarifs flexSlprivat in Anspruch
genommen werden.

Werden die gewunschten Tarife spatestens einen Monat nach
Beendigung der bisher bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung beantragt, beginnen diese unmittelbar im Anschluss daran.
Ein Nachweis Uber die Beendigung der bisherigen Krankheits-
kostenvollversicherung ist einzureichen.

C Ende der Versicherung nach Tarif flexSlprivat

Der Tarif flexSlprivat endet fur eine versicherte Person

— mit Inanspruchnahme des Optionsrechts oder

— 24 Monate nach dem im Versicherungsschein bezeichneten
Versicherungsbeginn des Tarifs flexSlprivat.

D Beitragsriickerstattung mit Inanspruchnahme des
Optionsrechts

Wird das Optionsrecht in Anspruch genommen, so werden die in
den letzten sechs Monaten vor Abschluss der Krankheitskostenvoll-
versicherung bezahlten Beitrage fur den Tarif flexSlprivat zurticker-
stattet.

E Beitrage

Wahrend der Laufzeit des Tarifs flexSlprivat bleiben die Beitrage
fur diesen Tarif unverandert. Insofern finden die Bestimmungen zur
Beitragsanpassung nach § 8b Teil | und Teil Il keine Anwendung.

Die Regelungen zur Umstellung vom Beitrag fur Kinder auf den
Beitrag fir Jugendliche und vom Beitrag fiir Jugendliche auf den
Erwachsenenbeitrag gemaf § 8a Teil Il bleiben davon unbertihrt
und finden Anwendung.

Da die Beitrage zum Tarif flexSlprivat ohne Alterungsriickstellungen
kalkuliert sind, richtet sich der Beitrag fir die beantragten Tarife bei
Inanspruchnahme des Optionsrechts nach dem zu diesem Zeit-
punkt erreichten Eintrittsalter.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif flexSI-B — Optionstarif

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif flexSI-B gilt in Verbindung mit Teil | und Teil 1l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen

Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)
Versicherungsfahig sind Studenten und Absolventen von Hoch-
schulen (Universitaten, Fachhochschulen, Gesamthochschulen),
deren berufliches Ziel eine Beamtenlaufbahn ist.

Zudem muss fur die Person eine Versicherung in einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei einer in Deutschland zugelassenen
privaten Krankenversicherung (PKV) bestehen.

B Optionsrecht

1 Inhalt

Der Versicherungsnehmer erwirbt fiir die versicherte Person nach
Tarif flexSI-B zu den in Abschnitt B 3 festgelegten Zeitpunkten das
Recht fiir den Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung
nach Beihilfetarifen, die zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts (vgl. Abschnitt B 3) zum aktiven Produktangebot der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. gehdren.

Gleichzeitig kann in Verbindung mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung nach Beihilfetarifen eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung zur Deckung der bestehenden stationdren Abzugsbetrage
sowie eine private Pflegepflichtversicherung abgeschlossen wer-
den.

Der Abschluss erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten gemal § 3 MB/KK 2009. Voraussetzung ist, dass die
versicherte Person fir die beantragten Tarife versicherungsfahig ist.

Ein Anspruch auf Kranken- oder Pflegeversicherungsleistungen
besteht nach Tarif flexSI-B nicht.

2 Risikobeurteilung

Fir die Festlegung eventueller Erschwernisse (z.B. Beitragszu-
schlage, Leistungsausschlisse) ist nur der Gesundheitszustand der
versicherten Person bei Abschluss des Tarifs flexSI-B maflgebend.
Diese Erschwernisse werden bei Austibung des Optionsrechts wirk-
sam, angewandt auf die dann geltenden Beitrédge der gewahlten
Tarife. MaRgeblich fir die Festlegung von Erschwernissen sind ins-
besondere die vertraglich als risikorelevant beurteilten Diagnosen.
Wahrend der Optionszeit zusatzlich entstandene Krankheiten oder
Unfallfolgen sind ohne besonderen Zuschlag mitversichert.

3 Zeitpunkte der Inanspruchnahme des Optionsrechts

Das in Abschnitt B 1 genannte Optionsrecht kann in Anspruch
genommen werden, wenn die versicherte Person in das Beamten-
verhaltnis berufen wird.

Werden die gewiinschten Tarife spatestens innerhalb von drei
Monaten nach Eintritt des oben aufgefihrten Ereignisses beantragt,
beginnen diese im unmittelbaren Anschluss an dieses Ereignis.
Erfolgt die Beantragung nicht innerhalb von drei Monaten, ist eine
erneute Risikobeurteilung erforderlich.

Der Nachweis uber die Beendigung der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder der privaten Krankheitskostenvollversicherung
ist dem Antrag auf eine Krankheitskostenvollversicherung nach
Beihilfetarifen beizufligen.

C Ende der Versicherung nach Tarif flexSI-B und Fortfiihrung
nach anderem Tarif

Der Tarif flexSI-B endet fiir eine versicherte Person

mit Inanspruchnahme des Optionsrechts oder

mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Hochstversicherungs-
dauer von neun Jahren erreicht ist oder

mit Fortfall der Voraussetzungen zur Versicherungsfahigkeit
gemalf Abschnitt A.

Wird die Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV bzw.
PKV binnen drei Monaten nach Beendigung dem Versicherer durch
den Versicherungsnehmer nachgewiesen, endet die Versicherung
nach Tarif flexSI-B rlickwirkend zu diesem Zeitpunkt. Spéater stehen
dem Versicherer die Beitrage bis zu dem Zeitpunkt zu, in dem der
Nachweis erfolgt ist.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht fir die
versicherten Personen zum Beginn des auf die Hochstversiche-
rungsdauer von neun Jahren folgenden Kalenderjahres keinen
Gebrauch, wird der Vertrag in einem Grund-Erganzungsschutz fur
gesetzlich Versicherte (zurzeit Tarif GE) fortgefihrt, sofern dieser
nicht bereits versichert ist. Der Tarif flexSI-B endet zu diesem Zeit-
punkt. Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiter-
fuhren, kann er den Vertrag innerhalb von drei Monaten vom Ende
des Tarifs flexSI-B an gerechnet rickwirkend zu diesem Zeitpunkt
kindigen.

D Beitrage

Der Beitrag flir den Tarif flexSI-B ist mindestens fur jeweils drei
Kalenderjahre konstant. Er kann erstmals nach drei Kalenderjahren
seit Beginn der Versicherung nach Tarif flexSI-B zum Beginn des
folgenden Kalenderjahres geandert werden. Zugrunde gelegt wird
dann der jeweils gultige Neugeschéaftsbeitrag. Insofern finden die
Bestimmungen zur Beitragsanpassung nach § 8b Teil | und Teil Il
keine Anwendung.

Da die Beitrage zum Tarif flexSI-B ohne Alterungsriickstellungen
kalkuliert sind, richtet sich der Beitrag fur die beantragten Tarife bei
Inanspruchnahme des Optionsrechts nach dem zu diesem Zeit-
punkt erreichten Eintrittsalter.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif flexSI — Optionstarif fur Versicherte
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif flexSI gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifoedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen

Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)
Versicherungsfahig sind Versicherte einer deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV).

B Optionsrecht

1 Inhalt

Der Versicherungsnehmer erwirbt fiir die versicherten Personen
nach Tarif flexS| zu den in Abschnitt B 3 festgelegten Zeitpunkten
das Recht fur den Abschluss einer Krankheitskostenvollversiche-
rung oder Krankheitskostenzusatzversicherung.

Gleichzeitig kann in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollver-
sicherung eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit
von mindestens 21 Tagen fur Selbststandige bzw. von mindestens
42 Tagen bei Arbeitnehmern sowie eine private Pflegepflichtversi-

cherung abgeschlossen werden. Die Krankentagegeldhohe ist auf
130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses bestehenden héchsten
Krankengeldanspruchs flr Arbeitnehmer der GKV begrenzt.

Der Abschluss erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten gemal § 3 MB/KK 2009 bzw. § 3 Musterbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009). Vorausset-
zung ist, dass die versicherten Personen flr die beantragten Tarife
versicherungsféhig sind.

Ein Anspruch auf Kranken- oder Pflegeversicherungsleistungen
bzw. Krankentagegeld besteht nach Tarif flexSI nicht.

2 Risikobeurteilung

Fir die Festlegung eventueller Erschwernisse (z. B. Beitragszu-
schlage, Leistungsausschlisse) ist nur der Gesundheitszustand der
versicherten Person bei Abschluss des Tarifs flexS| ma3gebend.
Diese Erschwernisse werden bei Austibung des Optionsrechts wirk-
sam, angewandt auf die dann geltenden Beitréage der gewahlten
Tarife. MaRgeblich fir die Festlegung von Erschwernissen sind ins-
besondere die vertraglich als risikorelevant beurteilten Diagnosen.
Wahrend der Optionszeit zusatzlich entstandene Krankheiten oder
Unfallfolgen sind ohne besonderen Zuschlag mitversichert.

3 Zeitpunkte der Inanspruchnahme des Optionsrechts

Das in Abschnitt B.1 genannte Optionsrecht kann in Anspruch

genommen werden,

— wenn fur die versicherte Person in der deutschen GKV die Ver-
sicherungspflicht (gemaf § 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB) V) endet oder die Voraussetzung fiir die Familienversi-
cherung (gemaR § 10 SGB V) entfallt,

— wenn die freiwillige Mitgliedschaft fiir die versicherte Person in
der deutschen GKV mit Ende einer Bindungsfrist aufgrund von
Wahltarifen gemaR § 53 SGB V endet,

— nach Ablauf von ein, zwei, drei, sechs oder neun vollen Jahren
seit Beginn der Versicherung nach Tarif flexSl zum Beginn des
unmittelbar folgenden Kalenderjahres,

— zum Beginn des auf die Vollendung des 50. Lebensjahres der
versicherten Person folgenden Kalenderjahres.

Werden die gewunschten Tarife spatestens innerhalb von drei
Monaten nach Eintritt einer der oben aufgefiihrten Zeitpunkte bean-
tragt, beginnen diese im unmittelbaren Anschluss an die oben
aufgeflihrten Zeitpunkte. Spater ist eine erneute Risikobeurteilung
erforderlich.

Der Nachweis Uber die Beendigung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist dem Antrag auf eine Krankheitskostenvollversicherung
beizufiigen.

C Ende der Versicherung nach Tarif flexSl und Fortfithrung
nach anderem Tarif

Der Tarif flexSI endet fiir eine versicherte Person

— mit Inanspruchnahme des Optionsrechts oder

— mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Hochstversicherungs-
dauer von neun Jahren erreicht ist oder

— mit Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV

— spatestens jedoch mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem das
50. Lebensjahr vollendet wird.

Wird die Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV bin-
nen drei Monaten nach Beendigung dem Versicherer durch den
Versicherungsnehmer nachgewiesen, endet die Versicherung nach
Tarif flexSI rickwirkend zu diesem Zeitpunkt. Spater stehen dem
Versicherer die Beitrage bis zu dem Zeitpunkt zu, in dem der Nach-
weis erfolgt ist.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht fir die
versicherten Personen zum Beginn des auf die Héchstversiche-
rungsdauer von neun Jahren bzw. zum Beginn des auf die Voll-
endung des 50. Lebensjahres folgenden Kalenderjahres keinen
Gebrauch, wird der Vertrag in einem Grund-Erganzungsschutz fur
gesetzlich Versicherte (zurzeit Tarif GE) fortgefihrt, sofern dieser
nicht bereits versichert ist. Der Tarif flexS| endet zu diesem Zeit-
punkt. Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiter-
fuhren, kann er den Vertrag innerhalb von drei Monaten vom Ende
des Tarifs flexS| an gerechnet rickwirkend zu diesem Zeitpunkt
kindigen.

D Beitrage

Der Beitrag flir den Tarif flexSl ist mindestens fir jeweils drei Kalen-
derjahre konstant. Er kann erstmals nach drei Kalenderjahren seit
Beginn der Versicherung nach Tarif flexSI zum Beginn des folgen-
den Kalenderjahres geandert werden. Zugrunde gelegt wird dann
der jeweils gliltige Neugeschaftsbeitrag. Insofern finden die Bestim-
mungen zur Beitragsanpassung nach § 8b Teil | und Teil Il keine
Anwendung.

Die Regelungen zur Umstellung vom Beitrag fur Kinder auf den
Beitrag fur Jugendliche und vom Beitrag fir Jugendliche auf den
Erwachsenenbeitrag gemaf § 8a Teil Il bleiben davon unberiihrt
und finden Anwendung.

Da die Beitrage zum Tarif flexS| ohne Alterungsriickstellungen kal-
kuliert sind, richtet sich der Beitrag fir die beantragten Tarife bei
Inanspruchnahme des Optionsrechts nach dem zu diesem Zeit-
punkt erreichten Eintrittsalter.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif AmbulantBASISpur
Erganzungstarif fur ambulante Leistungen fur GKV-Versicherte

Produktlinie Ambulant
Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
100 % Vorsorgemafinahmen und Reiseschutzimpfungen bis den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.
125 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 % Gesetzliche Zuzahlungen bis 125 EUR im Kalenderjahr
100 % Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag C Anpassungsvorschriften
1 Versicherungsfahigkeit

2 Wartezeiten Sonstige Bestimmungen

D
1 Kostennachweise

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 2 Leistungsanspriiche gegentber Dritten

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II) 3 Vorleistungen

1 VorsorgemaRnahmen und Reiseschutzimpfungen

2 Gesetzliche Zuzahlungen

3 Heilbehandlung im Ausland
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif AmbulantBASISpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif AmbulantBASISpur kann nur zuséatzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heil-
fursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen.
Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch
auf Flrsorge- bzw. Heilfiirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die
Versicherung nach dem Tarif AmbulantBASISpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten flr reisemedizinische
Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zahlen z.B.:

Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen fur Kinder und
Jugendliche wie z.B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kinder-Inter-
vall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge;
Schwangerschaftsvorsorge wie z.B. Triple-Test zur Risiko-
abschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie;

Krebsfriherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,
Untersuchungen zur Friherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschliellich PSA-Test ungeachtet der Erfillung etwaiger
Mindestalteranforderungen;

Allgemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge
und Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise.

Die tariflichen Leistungen fiir samtliche Vorsorgemaf3nahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermindern
sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heil-
fursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-
leistungen anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind begrenzt
auf insgesamt 125 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.

2 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
Iungen (§ 61 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)) fiir
Heilmittel einschlief3lich Verordnungsgebdihr (§ 32 Abs. 2

SGB V)

Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen fir samtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 125 EUR pro Kalenderjahr.

3 Heilbehandlung im Ausland

Berticksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach Ver-
sicherungsbeginn dieses Tarifs (Tarifbeginn) im Ausland eingetrete-
nen Unfall oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung bzw.
auf eine unvorhersehbare, akute Verschlechterung eines beste-
henden Leidens zurlickzufiihrenden erstattungsfahigen Kosten fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung. Hierzu gehoren:

Arzt und Facharzt,

Wegegebiihren des nachsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Transporte in
das nachstgelegene Krankenhaus bzw. zum n&chsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,
Rontgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stutzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fir schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fllungen in einfacher Ausflihrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des stdndigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimat-
ort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland bis zu
11.000 EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendungen fir die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. AuRBerdem ist eine amtliche Sterbe-
urkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8a Teil | und II)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 35., 45.,
55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fiir die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten

Zustehende Leistungsanspriiche gegentber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und durfen
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fur die im Tarif AmbulantBASISpur
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantBASISpur fur diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Vorleistungen

Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif AmbulantSTARTpur

Erganzungstarif fur ambulante Leistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung

100 % Sehhilfen bis 250 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 % LASIK-Zuschuss bis 500 EUR alternativ zur Sehhilfe-
versorgung

Restkosten fur Hilfsmittel bis 250 EUR im Kalenderjahr
VorsorgemaRnahmen und Reiseschutzimpfungen bis
250 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker
und Arzte, Arzneimittel, bis 250 EUR im Kalenderjahr
Gesetzliche Zuzahlungen bis 250 EUR im Kalenderjahr
Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland

100 %
100 %

80 %

100 %
100 %

Produktlinie Ambulant

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:
A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1 Sehhilfen

Operationen zur Sehscharfekorrektur

Hilfsmittel

VorsorgemaRnahmen und Reiseschutzimpfungen
Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche
Leistungen

Arzneimittel

Gesetzliche Zuzahlungen

Heilbehandlung im Ausland

abhwnN

o0 ~N O

C Optionsrecht

1 Auslibung der Option

2 Voraussetzungen

3 Gesundheitspriifung

4 Beantragungsfrist

5 Unterbrechung des Optionsrechts

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

D

E Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

2 Leistungsanspriiche gegenlber Dritten
3 Vorleistungen

Anpassungsvorschriften
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif AmbulantSTARTpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif AmbulantSTARTpur kann nur zusatzlich zu einer Ver-
sicherung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilfiirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Sehhilfen

Die tariflichen Leistungen fur Brillen (Fassungen und Glaser) und
Kontaktlinsen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich um
eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilflirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind begrenzt auf
insgesamt 250 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn
dieses Tarifes (Tarifbeginn) besteht ein Anspruch auf Erstattung
der ambulanten Kosten fiir brechkraftverandernde Augenlaser-
korrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu insgesamt 500 EUR
fur beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur zwei-
mal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit. Die tarifliche Leistung
vermindert sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und
um Vorleistungen anderer Leistungstrager.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten
einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur.
Zeiten einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS
und nach Tarifen der Krankheitskostenversicherungen beim Versi-
cherer werden berticksichtigt; Zeiten einer Anwartschaftsversiche-
rung werden nicht berucksichtigt.

Wird der Anspruch auf Erstattung fur die brechkraftverandernde
Augenlaserkorrektur ganz oder teilweise beansprucht, besteht im
entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den drei darauf
folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung von Seh-
hilfen geman Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel

Die Leistungen fir Hilfsmittel (auBer Sehhilfen) werden zu 100 %
erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV,
um Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager sowie
um die gesetzliche Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die Erstattun-
gen sind begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

4 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Hoéchstsatzen der geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten flr reisemedizinische
Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zahlen z.B.:

Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen fur Kinder und
Jugendliche wie z.B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kinder-Inter-
vall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge;
Schwangerschaftsvorsorge wie z.B. Triple-Test zur Risiko-
abschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie;

— Krebsfriherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,
Untersuchungen zur Friiherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschliefllich PSA-Test ungeachtet der Erflllung etwaiger
Mindestalteranforderungen;

— Allgemeine Vorsorge wie z.B. Hirnleistungscheck, HIV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge
und Ultraschalluntersuchungen der Schilddriise.

Die tariflichen Leistungen fiir samtliche VorsorgemaRnahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermindern
sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heil-
fursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-
leistungen anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind begrenzt
auf insgesamt 250 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.

5 Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche
Leistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur:

von Heilpraktikern oder Arzten durchgefiihrte, im Hufeland-Leis-
tungsverzeichnis aufgefuhrte Therapieformen der Naturheil-
kunde,

Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Gebuhren-
verzeichnisses fur Heilpraktiker (GeblH),

naturheilkundliche Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
sétzen der GOA.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir wissenschaftlich nicht
anerkannte Heilmethoden, z. B. Schmerzakupunktur, Homdopathie,
Phytotherapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophi-
sche Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behand-
lung, Schropftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungsthe-
rapie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilfursorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Die nach Abzug der Vorleistung verblei-
benden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % erstat-
tet. Die Erstattungen fur die Behandlung durch Heilpraktiker sowie
fur naturheilkundliche Leistungen sind zusammen mit den Leis-
tungen gemafR Abschnitt B 6 begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro
Kalenderjahr.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

6 Arzneimittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet und in der
Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung ist, dass die Arznei-
mittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der Praxis als
Erfolg versprechend bewahrt haben oder angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur naturheilkundliche
Arzneimittel, die im Zusammenhang mit den naturheilkundlichen
Heilmethoden geman Abschnitt B 5 vom Arzt oder Heilpraktiker
verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arzneimittel
sind auch erstattungsfahig, wenn sie nicht wissenschaftlich aner-
kannt sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilfiirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager sowie um die gesetzliche Zuzahlung
(siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-
den erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % erstattet.
Die Erstattungen flr Arzneimittel sind zusammen mit den Leistun-
gen gemaf Abschnitt B 5 begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro
Kalenderjahr.
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Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel und Mittel zur
Empfangnisverhitung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen (§ 61 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)) fir
Heilmittel einschlief3lich Verordnungsgeblihr (§ 32 Abs. 2

SGB V)

Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen fir samtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

8 Heilbehandlung im Ausland

Beruicksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach
Tarifbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Ausland
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare,
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zuriickzufiih-
renden erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung. Hierzu gehoren:

Arzt und Facharzt,

Wegegebiihren des nachsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Transporte in
das nachstgelegene Krankenhaus bzw. zum n&chsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,
Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stiitzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fillungen in einfacher Ausfiihrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des stéandigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimat-
ort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland bis zu
11.000 EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendungen fiir die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. Auerdem ist eine amtliche Sterbe-
urkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen stéandigen Wohnsitz hat.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif AmbulantSTART pur
das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitsprifung in den Tarif AmbulantPLUS umzustellen.

2 \Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts keine Beitragsriickstéande bestehen, keine wirksame
Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif Ambulant-
STARTDpur vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen hat.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberulhrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entfallt, wenn die Umstellung nicht spatestens bis
zum tariflich festgelegten moglichen Zeitpunkt gemaf Abschnitt C 1
beantragt wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif
AmbulantSTARTpur in Anwartschaft gefiihrt wird. Das Options-
recht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung,
sodass sich die Optionsfristen gemaf Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8a Teil | und II)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 35., 45.,
55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage zu erhéhen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fiir die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten

Zustehende Leistungsanspriiche gegeniiber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und durfen
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fiir die im Tarif AmbulantSTARTpur
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantSTARTpur fir diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Vorleistungen

Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif AmbulantPLUS

Erganzungstarif fur ambulante Leistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung

100 % Sehhilfen bis 375 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 % LASIK-Zuschuss bis 1.000 EUR alternativ zur Sehhilfe-
versorgung

Restkosten fur Hilfsmittel bis 750 EUR im Kalenderjahr
VorsorgemaRnahmen und Reiseschutzimpfungen bis

750 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
Naturheilkunde und Heilpraktikerleistungen sowie alterna-
tive Arzneimittel, bis 750 EUR im Kalenderjahr
Gesetzliche Zuzahlungen bis 250 EUR im Kalenderjahr
Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland

100 %
100 %

80 %

100 %
100 %

Produktlinie Ambulant

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:
A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1 Sehhilfen

Operationen zur Sehscharfekorrektur

Hilfsmittel

VorsorgemaRnahmen und Reiseschutzimpfungen
Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche
Leistungen

Arzneimittel

Gesetzliche Zuzahlungen

Heilbehandlung im Ausland

abhwnN

o0 ~N O

Anpassungsvorschriften

Sonstige Bestimmungen
Kostennachweise
Leistungsanspriiche gegenlber Dritten
Vorleistungen

Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS

mbulantPLUSpur)
Tarifbezeichnung
Annahmefahigkeit
Ende der Versicherungsfahigkeit
Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(AmbulantPLUSpur)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif AmbulantPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif AmbulantPLUS kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder
zu einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflrsorge-
leistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die
Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch auf Fiirsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif AmbulantPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Sehhilfen

Die tariflichen Leistungen fur Brillen (Fassungen und Glaser) und
Kontaktlinsen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich um
eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilflirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind begrenzt auf
insgesamt 375 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn
dieses Tarifes (Tarifbeginn) besteht ein Anspruch auf Erstattung
der ambulanten Kosten fiir brechkraftverandernde Augenlaser-
korrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu insgesamt 1.000 EUR
fur beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur zwei-
mal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit. Die tarifliche Leistung
vermindert sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und
um Vorleistungen anderer Leistungstrager.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten
einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS. Zeiten
einer aktiven Versicherung nach Tarifen der Krankheitskostenver-
sicherungen beim Versicherer werden berticksichtigt; Zeiten einer
Anwartschaftsversicherung werden nicht berticksichtigt.

Bei einem Wechsel aus dem Tarif AmbulantSTARTpur in den

Tarif AmbulantPLUS werden die Zeiten der aktiven Versicherung
nach dem Tarif AmbulantSTARTpur ebenfalls bertcksichtigt.

Dies gilt allerdings nur fiir den geringeren Leistungsbetrag nach
Tarif AmbulantSTARTpur (500 EUR); nach Ablauf von weiteren
drei Kalenderjahren seit Tarifbeginn dieses Tarifs entsteht der volle
Anspruch (1.000 EUR).

Wird der Anspruch auf Erstattung fur die brechkraftverandernde
Augenlaserkorrektur ganz oder teilweise beansprucht, besteht im
entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den drei darauf
folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung von Seh-
hilfen gemaf Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel

Die Leistungen fir Hilfsmittel (auRer Sehhilfen) werden zu 100 %
erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKYV,
um Firsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager sowie
um die gesetzliche Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die Erstattun-
gen sind begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro Kalenderjahr.

4 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten fiir reisemedizinische
Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zahlen z.B.:

Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche wie z.B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kinder-Inter-
vall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge;
Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie;

Krebsfriherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,
Untersuchungen zur Friherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschliel3lich PSA-Test ungeachtet der Erfullung etwaiger
Mindestalteranforderungen;

Allgemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge
und Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise.

Die tariflichen Leistungen fiir samtliche Vorsorgemaf3nahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermindern
sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heil-
fursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-
leistungen anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind begrenzt
auf insgesamt 750 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.

5 Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche
Leistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur:

von Heilpraktikern oder Arzten durchgefiihrte, im Hufeland-Leis-
tungsverzeichnis aufgefiihrte Therapieformen der Naturheil-
kunde,

Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Gebuhren-
verzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiiH),

naturheilkundliche Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
satzen der GOA.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur wissenschaftlich nicht
anerkannte Heilmethoden, z. B. Schmerzakupunktur, Homdopathie,
Phytotherapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophi-
sche Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behand-
lung, Schropftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungsthe-
rapie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evil. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Die nach Abzug der Vorleistung verblei-
benden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % erstat-
tet. Die Erstattungen fur die Behandlung durch Heilpraktiker sowie
fur naturheilkundliche Leistungen sind zusammen mit den Leis-
tungen gemaf Abschnitt B 6 begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro
Kalenderjahr.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein
bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.

6 Arzneimittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet und in der
Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung ist, dass die Arznei-
mittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der Praxis als
Erfolg versprechend bewahrt haben oder angewendet werden, weil
keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten flr naturheilkundliche
Arzneimittel, die im Zusammenhang mit den naturheilkundlichen
Heilmethoden gemaf Abschnitt B 5 vom Arzt oder Heilpraktiker
verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arzneimittel
sind auch erstattungsfahig, wenn sie nicht wissenschaftlich aner-
kannt sind.
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Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Flrsorge- bzw. Heilflrsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager sowie um die gesetzliche Zuzahlung
(siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-
den erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % erstattet.
Die Erstattungen fir Arzneimittel sind zusammen mit den Leistun-
gen gemaf Abschnitt B 5 begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro
Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzfordernde Mittel und Mittel zur
Empfangnisverhltung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
Iungen (§ 61 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)) fir
Heilmittel einschlieRlich Verordnungsgebihr (§ 32 Abs. 2

SGB V)

Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen fir sémtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

8 Heilbehandlung im Ausland

Berucksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach
Tarifbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Ausland
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare,
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zurickzufuh-
renden erstattungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung. Hierzu gehoren:

Arzt und Facharzt,

Wegegebuhren des nachsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Transporte in
das nachstgelegene Krankenhaus bzw. zum nachsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,
Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

Arznei- und Verbandmittel,

arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stutzapparate
zur Akutversorgung,

elektrische und physikalische Heilbehandlung,
Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fllungen in einfacher Ausflihrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

stationare Behandlung im Krankenhaus,

Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-
transportes aus dem Ausland an den Ort des stdndigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimat-
ort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland bis zu
11.000 EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendungen fir die
Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende
Kostenbelege nachzuweisen. AuRBerdem ist eine amtliche Sterbe-
urkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fir die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten

Zustehende Leistungsanspriiche gegeniiber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und durfen
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fir die im Tarif AmbulantPLUS
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantPLUS fiir diese Leistungen eben-
falls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Vorleistungen

Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.

E Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS
(AmbulantPLUSpur)

Ergéanzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif
AmbulantPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu fiihren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur ergénzt (AmbulantPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (AmbulantPLUSpur) erfolgt die obligatorische Fortflihrung
der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif
AmbulantPLUS bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungsrickstellungen. Fur die Hohe der Beitrage ist das

zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter mafgebend. Die Fortfiihrung
erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen ent-
sprechend geandert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der obligatorischen Fortfiihrung durch schriftliche Mitteilung
zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der obligatorischen
Fortfihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Erganzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flr
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das

55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonderbedingun-
gen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(AmbulantPLUSpur)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nicht gebildet.
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif AmbulantTOP

Erganzungstarif fur ambulante Leistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieRlich Schutzimpfungen
100 % Arznei- und Verbandmittel

100 % Heil- und Hilfsmittel

Produktlinie Ambulant

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Leistungen

Schutzimpfungen

Arznei- und Verbandmittel

Hilfsmittel

Heilmittel

Ambulante Transportkosten

Psychotherapeutische Behandlungen

Hausliche Behandlungspflege

NN NN
N wWN D

N

Einschrankung der Leistungspflicht

C Anpassungsvorschriften

D Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantTOP
(AmbulantTOPpur)

1 Tarifbezeichnung

Annahmefahigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit

Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(AmbulantTOPpur)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif AmbulantTOP gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif AmbulantTOP kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif AmbulantTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Ambulante Heilbehandlung

Die Aufwendungen gemaR Abschnitt B 1, die nach Vorleistung
durch die GKV verbleiben, werden zu 100 % erstattet. Die Hohe
der GKV-Vorleistung ist durch eine Bescheinigung der GKV oder
einen entsprechenden Leistungsvermerk der GKV auf den Belegen
nachzuweisen.

Kommt die Vorleistung der GKV nicht oder nur teilweise zur Aus-
zahlung, weil sie ganz oder teilweise innerhalb der mit der GKV
vereinbarten Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemaf § 53
Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) bleibt, dann werden

die Aufwendungen abziiglich des in den Selbstbehalt bzw. in die
Pramienzahlung fallenden Vorleistungsbetrages ebenfalls zu 100 %
erstattet.

In den Ubrigen Fallen, in denen keine Vorleistungen durch die GKV
erfolgen, werden die Aufwendungen gemaf Abschnitt B 1 zu 80 %
erstattet. Die nicht erfolgten Vorleistungen der GKV sind durch
eine Bescheinigung der GKV oder einen Vermerk der GKV auf den
Belegen zu bestatigen.

Die Erstattungen setzen grundsatzlich voraus, dass die versicherte
Person bei ihrer GKV anstelle des Sachleistungsprinzips Kostener-
stattung nach § 13 Abs. 2 SGB V wahlt. Die Kostenerstattung muss
vor Inanspruchnahme der in Abschnitt B 1.1 bis B 1.8 genannten
Behandlungen, Mittel und Transporte gewahlt werden.

1.1 Arztliche Leistungen )
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
satzen der geltenden Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA).

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Geblihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung liegen.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur naturheilkundliche Leis-
tungen (z.B. im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufgefihrte Thera-
pieformen und homoéopathische Behandlungen) von Arzten.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschliel3lich der Aufwendungen fiir den Impfstoff
sind die Kosten fiir Schutzimpfungen, z. B. Grippeimpfung, auch
Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir reisemedizinische
Impfberatungen sowie reisemedizinische Impfungen und deren
Impfstoffkosten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel.
Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Darliber hinaus wird auch geleistet

fur Medikamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend
bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedi-
zinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und Mafinahmen bei kiinst-
lichem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Ver-
sorgung) und die Kosten fir Sondennahrung, sofern aufgrund
medizinisch notwendiger Indikation eine normale Nahrungsauf-
nahme nicht moglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten flir naturheilkundliche Arznei-
mittel (z. B. homdopathische Mittel), nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, Nahr- und Starkungsmittel, allgemein gebrauchliche
Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, Schlaf- und Abfiihrmittel, kos-
metische Mittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel,
potenzfordernde Mittel, Vitamin- und Nahrungserganzungsprapa-
rate u.a., selbst dann, wenn sie vom Behandelnden verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, sowie fiir vom Behandelnden
selbst abgegebene Medikamente und Verbandmittel.

1.4 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel, die kérperliche
Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als
Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal pro Kalenderjahr erstattet,
wenn

das Hilfsmittel Uber die GKV bzw. einen Vertragspartner der
GKV zur Verfugung gestellt wurde oder

das Hilfsmittel Gber den Versicherer zur Verfigung gestellt
wurde oder

die Kostenubernahme fiir das Hilfsmittel vom Versicherer vorher
zugesagt wurde.

Wartungs- und Reparaturkosten werden ebenfalls erstattet, wenn
die Wartung bzw. Reparatur von der GKV veranlasst wurde oder
die Wartung bzw. Reparatur Gber den Versicherer veranlasst
wurde oder

die Kostenubernahme fiir die Wartung bzw. Reparatur vom
Versicherer vorher zugesagt wurde oder

die Kosten flir die Wartung bzw. Reparatur nicht mehr als

500 EUR betragen.

Der erstattungsfahige Betrag wird zunachst um eine evtl. vorhan-
dene GKV-Vorleistung vermindert. AnschlieBend wird ein Selbstbe-
halt von insgesamt 750 EUR pro Kalenderjahr abgezogen.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und
Glaser) und Kontaktlinsen.

1.5 Heilmittel
Erstattungsfahig sind die im ,Heilmittelverzeichnis zum Tarif
AmbulantTOP* aufgefiihrten Heilmittel/Therapien.

Diese werden bis zu den im vorgenannten Heilmittelverzeichnis
aufgefiihrten Hochstsatzen erstattet, wenn sie durch staatlich
geprifte Angehorige anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durch-
gefiihrt werden.
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1.6 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei nachgewiesener Gehunfahigkeit der ver-
sicherten Person die Kosten medizinisch notwendiger Transporte

einschlieBlich Notfall- und Unfalltransporte vom Aufenthaltsort der
versicherten Person zum nachsten geeigneten Arzt und zurtck.

Erstattungsfahig sind zudem Fahrten vom Aufenthaltsort der ver-
sicherten Person zur Dialyse sowie Chemo- und Strahlentherapie
und zurtick.

1.7 Psychotherapeutische Behandlungen
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOA von Arzten ausgefiihrte oder von ihnen angeordnete und
Uberwachte ambulant durchgefiihrte psychotherapeutische
Behandlungen sowie von in eigener Praxis tatigen approbierten
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychotherapeutische
Behandlungen.

Die Kosten sind fiir bis zu 50 Sitzungen im Kalenderjahr erstat-
tungsfahig.

1.8 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegediensten
durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwech-
sel, Wundpflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder Verhiitung der Verschlimmerung einer Krankheit
gerichtet sind.

2 Einschrankung der Leistungspflicht

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen,
Heilpraktikerleistungen, vom Heilpraktiker verordnete Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel, Kurbehandlungen sowie zahnarztliche und kiefer-
orthopadische Leistungen.

Nicht erstattungsfahig sind zudem die unter Abschnitt B 1 aufge-

fuhrten Leistungen, sofern diese im Ausland erbracht wurden. Als
Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-

republik Deutschland.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B sowie die im ,Heilmittelverzeichnis
zum Tarif AmbulantTOP* aufgeflhrten Euro-Betrage zu erhéhen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fuir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantTOP
(AmbulantTOPpur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B und C
gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedingungen
ermoglichen den Versicherungsschutz nach Tarif AmbulantTOP
auch ohne Alterungsriickstellungen zu fiihren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur ergéanzt (AmbulantTOPpur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 39 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfihigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
40. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (AmbulantTOPpur) erfolgt die obligatorische Fortfiihrung
der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif
AmbulantTOP bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungsruckstellungen. Fir die Hohe der Beitrage ist das

zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter mafgebend. Die Fortfiihrung
erfolgt ohne erneute Gesundheitsprufung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen ent-
sprechend geandert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der obligatorischen Fortflihrung durch schriftliche Mitteilung
zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der obligatorischen
Fortfihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
Erganzend zu Abschnitt D 4 kann der Versicherungsnehmer fir
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das

40. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonderbedingun-
gen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(AmbulantTOPpur)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des
Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.
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Heilmittelverzeichnis zum Tarif AmbulantTOP

Leistung

01

02

03

04
05

07

08

09

10

1

12

13

erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

Inhalationen

Inhalationstherapie - auch mittels
Ultraschallvernebelung - als Einzelinhalation
Inhalationstherapie - auch mittels
Ultraschallvernebelung - als Rauminhalation
in einer Gruppe, je Teilnehmer
Inhalationstherapie - auch mittels
Ultraschallvernebelung - als Rauminhalation
in einer Gruppe, jedoch bei Anwendung
ortsgebundener Heilwasser, je Teilnehmer
Radon-Inhalation im Stollen
Radon-Inhalation mittels Hauben

6,70

3,60

5,70
11,30
13,80

Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel-
behandlung, - einschl. der erforderlichen Massage
Gerategestltzte Krankengymnastik an Seilzug-
und/oder Sequenztrainingsgeraten unter Bericksich-
tigung der Trainingslehre, je Sitzung flr eine parallele
Einzelbehandlung (bis 3 Personen;
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten)
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-
behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

- auch orthopadisches Turnen -, je Teilnehmer
Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Personen),
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer
Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe
(2-5 Personen) bei Behandlung schwerer Bronchial-
erkrankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten,
je Teilnehmer

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung
von Mukoviscidose als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
Bewegungsiibungen

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsibungen
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung

- einschl. der erforderlichen Nachruhe
Krankengymnastik/Bewegungstibungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen),

je Teilnehmer - einschl. der erforderlichen Nachruhe
Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-
blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
Chirogymnastik - einschl. der erforderlichen Nachruhe
Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-
behandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag
Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)
Extensionsbehandlung mit grofReren Apparaten

(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Peri'sches Gerat,
Schlingentisch)

19,50

35,00

23,10

34,30

6,20

10,80

10,80

34,30
7,70

23,60

11,80

22,50
14,40

81,90
5,20

6,70

Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,

Segment-, Periost-, Blrsten- und Colonmassage) 13,80
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

a) GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
c) Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten 39,00
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR
24 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-

27

28

29

41

42

43

44

45

inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregat-
leistung von mindestens 200 t/min. sowie mit Druck-
und Temperaturmesseinrichtung

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Packungen, Hydrotherapie, Bader

HeilRe Rolle - einschl. der erforderlichen Nachruhe

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile

- einschl. der erforderlichen Nachruhe -

bei Anwendung wiederverwendbarer Packungs-

materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,

Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile

bei Anwendung einmal verwendbarer naturlicher

Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,

Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder

Vlies zwischen Haut und Peloid

a) als Teilpackung

b)als GroRRpackung

Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd,

Dreiviertelpackung nach Kneipp)

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Kaltpackung (Teilpackung)

a) Anwendung von Lehm, Quark o. .

b) Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde,
Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut
und Peloid

Heublumensack, Peloidkompresse

Wickel, Auflagen, Kompressen u.a. auch mit Zusatz

Trockenpackung

Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss

Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss

Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

An- oder absteigendes Vollbad (z.B. Hauffe)

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Teilbad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Vollbad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Birstenmassagebad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Halbbad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Vollbad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Sandbader

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad

b) Vollbad

Sole-Photo-Therapie Behandlung groR¥flachiger Haut-

erkrankungen mit Behandlung grof3flachiger Haut-

erkrankungen mit Balneo-Phototherapie (Einzelbad in

Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung,

einschlieRlich Nachfetten) mit Licht-Ol-Bad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe

Medizinische Bader mit Zusatzen

a) Teilbad (Hand-, Fuflbad) mit Zusatz, z. B. vegetabi-
lische Extrakte, atherische Ole, spezielle Emulsionen,
mineralische huminsaurehaltige und salizylsaure-
haltige Zusatze

b) Sitzbad mit Zusatz
- einschl. der erforderlichen Nachruhe

c) Vollbad, Halbbad mit Zusatz
- einschl. der erforderlichen Nachruhe

d) Weitere Zusatze, je Zusatz

23,10

10,30

11,80

20,50
28,20
14,90

7,70

32,80

6,70
13,30

18,50
3,10

1355202 Sep17

(523Q25) Seite 4 von 5

179



Leistung

46

53

54
55

57

VII.
58

59
60

VIl
61

62

63

65

erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad, Sauer-

stoffbad) - einschl. der erforderlichen Nachruhe 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz

- einschl. der erforderlichen Nachruhe 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)

- einschl. der erforderlichen Nachruhe 21,00
d) Radon-Bad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe 18,50
e)Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10
Kalte- und Warmebehandlung
Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80

Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 6,70
Eisteilbad 9,80
HeiRluftbehandlung oder Warmebehandlung

(Gluhlicht, Strahler - auch Infrarot -) eines oder

mehrerer Korperteile 5,70
Elektrotherapie

Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese 6,20
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte

mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder
Mikrowellen) 6,20

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte

mit niederfrequenten Stromen (z.B. Reizstrom,
diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik

bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
lontophorese 6,20
Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
Hydroelektronisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch
mit Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe 22,00
Lichttherapie
Behandlung mit Ultraviolettlicht
a)als Einzelbehandlung 3,10
b)in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
c) Reizbehandlung eines umschriebenen Haut-

bezirkes mit Ultraviolettlicht 3,10
d) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Haut-

bezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
Logopadie
Erstgesprach mit Behandlungsplanung und
-besprechung, einmal je Behandlungsfall 31,70
Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschlief3lich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal pro Behandlungsfall 49,60
Ausfiihrlicher Bericht 11,80
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen
a) Mindestdauer 30 Minuten 31,70
b) Mindestdauer 45 Minuten 41,50
¢) Mindestdauer 60 Minuten 52,20
Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstoérungen mit Beratung des Patienten und
ggf. der Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe,

Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 17,40

Leistung

IX.

66

67

68

69

erstattungsfahiger

Hoéchstbetrag EUR

Beschiftigungstherapie (Ergotherapie)

Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlielich

Beratung und Behandlungsplanung, einmal je

Behandlungsfall

Einzelbehandlung

a) bei motorischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
c) bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
Gruppenbehandlung
a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten,
je Teilnehmer
b) bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten,
je Teilnehmer

Podologie

Hornhautabtragung/-bearbeitung eines Fulles
Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Fiilte
Nagelbearbeitung eines Fulles
Nagelbearbeitung beider Flite

Podologische Komplexbehandlung eines Fulies

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung beider Fu3e

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

Sonstiges
Arztlich verordneter Hausbesuch

Fahrtkosten (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch)
bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges, je Kilometer

31,70

31,70
41,50
54,80

31,70

14,40

28,70

8,70
14,50
7,25
13,05
14,50

26,10
9,00

9,20

0,30
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif KlinikUNFALLpur
Erganzungsschutz fur stationare Behandlung bei Unfall

Produktlinie Klinik
Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationare Heilbehandlung in Deutschland nach Unfall Stationare Heilbehandlung im Ausland nach Unfall
100 % freie Krankenhauswahl sowie 100 % Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum
100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung oder Krankenhaus
40 EUR Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird 100 % Rickfihrungskosten
keinerlei Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen 100 % Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten
100 % ggzgtszﬁ)i?hcgtz)uzahlung Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.
Krankenhaus-Sofortschutz
— Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostenlibernahme
— Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme
— Reha-Management

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag C Anpassungsvorschriften
Versicherungsfahigkeit

Wartezeiten

Unfallbegriff

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Stationare Heilbehandlung in Deutschland

Arztliche Leistungen

Stationare Unterbringung

Krankenhauswahl

Krankenhaustagegeld

Gesetzliche Zuzahlungen

Sofortschutz

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.6.2 Geltungsbereich

1.6.3 Voraussetzungen

2 Stationare Heilbehandlung im Ausland

2.1 Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus

2.2 Krankentransport zum Krankenhaus

2.3  Ruckfihrungskosten

2.4  Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

3 Leistungsausschlisse
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif KlinikUNFALLpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)
Versicherungsfahig nach dem Tarif KlinikUNFALLpur sind
Personen,

die in einer Versicherung bei einer deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder

deren Erstattungsleistungen nach diesem Tarif zusammen
mit Beihilfeanspriichen nicht mehr als 100 % der versicherten
Krankheitskosten betragen oder

die Anspruch auf Heilfiirsorge haben.

Endet die Versicherungsfahigkeit, so endet gleichzeitig die Versi-
cherung nach dem Tarif KlinikUNFALLpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Unfallbegriff

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von aulRen auf ihren Korper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhdhte
Kraftanstrengung an GliedmaRen oder Wirbelsaule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

fur den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch
wenn kein Unfallereignis eingetreten ist,

bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe

(Hier gehen wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die
versicherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden aus-
gesetzt war, ohne sich dem entziehen zu kénnen. Berufs- und
Gewerbekrankheiten bleiben ausgeschlossen.),

fur Erfrierungen,

fur unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriiche sowie

fur unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die
versicherte Person durch einen unfreiwilligen Flissigkeits-,
Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt ferner jedes Ereignis,
das die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfall-
versicherung des Tarifwerks 2015 der SIGNAL IDUNA

(SIGNAL IDUNA AUB 2015) erfllt.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationare Heilbehandlung in Deutschland

Erstattungsfahig sind die, nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall (vgl. Abschnitt A 3) zurtickzufih-
renden, in Abschnitt B 1.1 bis B 1.3 genannten Kosten einer medi-
zinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in Deutschland
sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach Abschnitt B 1.5.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1 bis B 1.3 bean-
sprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt B 1.4
gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.6.

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten flr gesondert berechenbare
wabhlarztliche Leistungen im Rahmen der geltenden Gebuhrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bis zu den Héchstsétzen. Wird eine von der
geltenden Gebulhrenordnung abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaf § 115a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.2 Stationdre Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer.

1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPfIV bzw.
des KHENtgG, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes
als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus wahit
und es sich sowohl beim Krankenhaus der arztlichen Einweisung
als auch beim gewahlten Krankenhaus um Krankenhauser handelt,
welche gemaR § 108 SGB V fiir die GKV zugelassen sind und mit
denen gemal § 109 SGB V ein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche im
Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250 EUR je Krankenhausaufenthalt nach Vor-
leistung der GKV ebenfalls erstattungsfahig.

1.4 Krankenhaustagegeld

Wird fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei
Kostenerstattung geman Abschnitt B 1.1 und B 1.3 beansprucht,
erhalt der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in H6he von

40 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der
Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.5 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen fir die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.6 Sofortschutz

1.6.1 _Krankenhaus-Sofortschutz

Bei unfallbedingter stationarer Heilbehandlung besteht Anspruch
auf eine Krankenhaus-Soforthilfe mit Kosteniibernahme, eine
Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenibernahme sowie ein
Rehabilitations-Management gemaf dem ,Leistungsverzeichnis fir
Sofortschutz-Leistungen® (Anlage) des Tarifs KlinikUNFALLpur.

1.6.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt

B 1.6.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundesrepublik
Deutschland.

1.6.3 Voraussetzungen

Fir die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen mussen folgende
Voraussetzungen erflllt sein:

— es liegt ein Unfall vor (vgl. Abschnitt A 3) oder es kann davon
ausgegangen werden, dass ein Unfall vorliegt, der nach Versi-
cherungsbeginn eingetreten ist und

zur Behandlung der Unfallfolgen wird eine stationare Heil-
behandlung durchgefihrt und

der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Uber das Notfall-Tele-
fon des Versicherers (0231-135 4948) unverzuglich gemeldet
und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.
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2 Stationare Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall (vgl. Abschnitt A 3) zurtickzufihrenden erstattungsfahigen
Kosten fiir medizinisch notwendige stationédre Krankenhausbe-
handlung und Krankentransport sowie die erstattungsfahigen Kos-
ten eines medizinisch notwendigen Krankenrtcktransports bzw. bei
Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs-
und Uberfiihrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsféhigen Leistungen fir Heilbehandlung im Aus-
land z&hlen die Kosten aufgrund eines Unfalls fur:

2.1 Stationdre Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die
versicherte Person Leistungen von Krankenhausern in Anspruch
nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen, nach in
der Bundesrepublik Deutschland oder im Aufenthaltsland wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten und Kranken-
geschichten fihren.

2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten flr den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus.

2.3 Ruckfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich ange-
ordnete Rickfiihrung der versicherten Person (nicht der Begleit-
person) an deren stéandigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art
der Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb der
Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die
durch die vom Arzt angeordnete Art des Ricktransportes entste-
hen.

Medizinisch notwendig ist eine Rickflihrung dann, wenn am Auf-
enthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb
eine weitere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden muss.
Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausrei-
chend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des Ruicktrans-
portes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere
der Verletzung die medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung im Ausland einen Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen
wirde oder die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im
Ausland die Mehrkosten der Rickfiihrung tibersteigen wirden.

2.4 Bestattungskosten/Uberfithrungskosten

Bei Tod der versicherten Person werden die Kosten der Bestattung
im Ausland oder der Uberfiihrung an deren sténdigen Wohnsitz bis
zu einer H6he von 11.000 EUR erstattet.

3 Leistungsausschliisse

Kein Versicherungsschutz besteht fiir folgende Unfélle und deren
Folgen:

— wenn diese als Berufssportler oder bei der Austibung von Sport
in der Weise, dass die versicherte Person liberwiegend damit
den Lebensunterhalt verdient, verursacht werden,

wenn diese als Luftfahrzeugflihrer bzw. Luftbesatzungsmitglied
verursacht werden,

bei Geistes- oder Bewusstseinsstorungen der versicherten Per-
son, auch soweit diese auf Trunkenheit (sofern der Blutalkohol-
gehalt bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen 0,8 Promille,
bei allen anderen Unféllen 1,3 Promille Uiberschreitet) oder der
Einnahme von Rauschmitteln oder auf epileptischen Anfallen
beruhen,

fir die eine vorsatzliche Straftat der versicherten Person zumin-
dest mitursachlich ist;

der Ausschluss gilt nicht fur Unfalle infolge von Lenken eines
Fahrzeugs ohne Flhrerschein, wenn die versicherte Person
zum Unfallzeitpunkt das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat,

die durch HeilmaRnahmen oder Eingriffe am Korper der versi-
cherten Person oder durch Strahlen verursacht werden;

der Ausschluss gilt nicht fir Heilmanahmen und Eingriffe, auch
strahlendiagnostische und -therapeutische, die durch einen
unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren,

die durch Kernenergie verursacht werden,

bei der Ausiibung von Motorrennsport;

der Ausschluss gilt nicht fiir Unfalle bei Gokart-Fahrten, die als
Freizeitvergnigen angeboten werden, kein besonderes Training
erfordern und auflerhalb des o&ffentlichen StraRenverkehrs statt-
finden,

bei Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen/-bissen
(ausgenommen Zeckenbisse) oder geringfligige Haut- oder
Schleimhautverletzungen (ausgenommen Tollwut und Wund-
starrkrampf),

bei Vergiftungen infolge Einnahme fester oder fliissiger Stoffe
durch den Schlund;

der Ausschluss gilt nicht fuir Kinder, die zum Zeitpunkt des Unfal-
les das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
(ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch Nahrungsmittel),
bei krankhaften Stérungen infolge psychischer Reaktionen,

bei Schaden an Bandscheiben.

Cc

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Anpassungsvorschriften

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
50. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund des
Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum stationaren Erganzungstarif

KlinikUNFALLpur

Produktlinie Klinik

1. Unter welcher Voraussetzung erhalte ich Leistun-
gen aus dem Tarif?

Die tariflichen Leistungen werden fiir medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlungen in
Deutschland erstattet, die auf einen Unfall zurtck-
zufthren sind.

2. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen?

Erstattet werden 100 % der Kosten fur privatarztli-
che Behandlung bis zum 3,5fachen Satz der
Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen.

Ebenfalls erstattungsféhig sind Kosten fur &rztliche
Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstatio-
néren Behandlung, wenn die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) eine Vorleistung erbracht hat.

3. Was ist die GOA? i )

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) ist Grund-
lage fir die Vergitung privatarztlicher Leistungen.
Die in der Gebulhrenordnung (GOA) aufgefiihrten
Gebuhrensétze (Einfachsatze) einzelner Leistungen
kénnen innerhalb eines Geblhrenrahmens mit
einem Faktor multipliziert werden, der die Schwie-
rigkeit der Leistung, den Zeitaufwand und die
Umstande bei der Ausfiihrung der Leistung aus-
drickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

s fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fUr die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebulhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persénliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begriin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOA abweichende
Hoéhe der Vergltung vereinbart, besteht nur Leis-
tungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

4. Fir welche Art der Unterbringung erhalte ich
Leistungen?

Erstattet werden 100 % der Kosten fir die geson-
dert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer.

5. Welche Leistungen erhalte ich bei Wahl eines
anderen Krankenhauses?
Erstattet werden 100 % der Mehrkosten, die durch

die Wahl eines anderen Krankenhauses, als das in
der Einweisung des Arztes genannten, entstehen.
Voraussetzung fur die Leistung ist jedoch, dass das
gewahlte Krankenhaus fur die GKV zugelassen ist.

Die durch die Wahl eines anderen Krankenhauses
entstehenden Krankentransportkosten sind nach
Vorleistung der GKV bis zu einem Betrag von

250 EUR je Krankenhausaufenthalt erstattungsfa-
hig.

6. Werden die gesetzlichen Zuzahlungen erstattet?
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fir
die ersten 28 Tage eines stationaren Krankenhaus-
aufenthaltes werden zu 100 % erstattet.

7. Was geschieht, wenn ich keine Wahlleistungen in
Anspruch nehme?

Werden keine Leistungen fir Chefarztbehandlung,
Unterkunft im Zweibettzimmer oder die Wahl eines
anderen Krankenhauses in Anspruch genommen,
wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in H6he von
40 EUR fir jeden vollen Kalendertag (inkl. Aufnah-
me- und Entlassungstag) erstattet.

8. Welche zusitzlichen Hilfeleistungen erhalte ich
bei einer stationdren Heilbehandlung in Deutsch-
land?

Der Tarif sieht verschiedene Sofortschutz-Leistun-
gen vor. Er beinhaltet eine Krankenhaus-Soforthilfe
und Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentber-
nahme sowie ein Rehabilitationsmanagement.
Hierzu gehdren beispielsweise: Anmeldeservice,
Menuservice, Rooming-In, Vermittlung von Betreu-
ungen, berufliche Rehabilitation, Fahrdienst, Haus-
haltshilfe.

Diese Sofortschutz-Leistungen kénnen Sie Uber das
Notfalltelefon unter der Nummer 0231-135 4948
beantragen. Sofortige Hilfe erhalten Sie unter die-
ser Nummer rund um die Uhr.

9. Welche Leistungen erhalte ich nach einem Unfall
im Ausland?

Erstattungsfahig sind die Kosten der medizinisch
notwendigen stationdren Krankenhausbehandlung,
des Krankentransports in das néchstgelegene
Krankenhaus, eines medizinisch notwendigen
Krankenrlcktransports (nicht fir Begleitperson)
bzw. bei Tod der versicherten Person die Bestat-
tungskosten im Ausland oder die Uberfihrungsko-
sten.

10. In welchen Fillen ist die Leistung ausgeschlos-
sen?

Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn der
Unfall auf bestimmte Ursachen zurlickzuflhren ist,
wie z. B. Trunkenheit oder Auslibung einer Straftat
(die genaue Auflistung der Leistungsausschlisse
entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen Teil Il B 3).

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I1l.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif KlinikSTART

Stationarer Erganzungsschutz fir GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationare Heilbehandlung in Deutschland nach Unfall bzw. bei

bestimmten schweren Erkrankungen

100 % freie Krankenhauswahl sowie

100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung oder
40 EUR Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird
keinerlei Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen
beansprucht)

100 % gesetzliche Zuzahlung

Krankenhaus-Sofortschutz

— Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme

— Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenlibernahme
— Reha-Management

Produktlinie Klinik

Stationare Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei

akut aufgetretenen Erkrankungen

100 % Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum
Krankenhaus

100 % Ruckfihrungskosten

100 % Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Versicherungsfahigkeit

Wartezeiten

Unfallbegriff

Schwere Erkrankungen

W AWN =

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Leistungsumfang nach Tarif KIlinikkSTART

Stationare Heilbehandlung in Deutschland

Arztliche Leistungen

Stationare Unterbringung

Krankenhauswahl

Krankenhaustagegeld

Gesetzliche Zuzahlungen

Sofortschutz

1.1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.1.6.2 Geltungsbereich

1.1.6.3 Voraussetzungen

Stationare Heilbehandlung im Ausland

Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
Krankentransport zum Krankenhaus
Ruckflihrungskosten
Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

PRGN I G G N )

1
1
1
A
1
1
1

ounkrwio

AAAAA
IS
A WN -

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikkSTART
2 Voraussetzungen
3 Optionsvorteil

4 Beantragungsfrist
5 Unterbrechung des Optionsrechts

6 Beitrage

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

D Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikSTART
(KlinikSTARTpur)

1 Tarifbezeichnung

Annahmefahigkeit

Automatischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(KlinikSTARTpur)

abshwN

Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif KlinikSTART gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

1.1 Der Tarif KlinikSTART kann nur zusatzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikSTART.

1.2 Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sind nur im Rahmen der Sonderbedingungen des Tarifs
KlinikSTART (Abschnitt E) versicherungsfahig.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Unfallbegriff

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von aul3en auf ihren Kérper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhéhte
Kraftanstrengung an Gliedmafien oder Wirbelsaule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

fur den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch
wenn kein Unfallereignis eingetreten ist,

bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe

(Hier gehen wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die
versicherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden aus-
gesetzt war, ohne sich dem entziehen zu kdnnen. Berufs- und
Gewerbekrankheiten bleiben ausgeschlossen.),

fur Erfrierungen,

fur unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriiche sowie

fur unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die
versicherte Person durch einen unfreiwilligen Flissigkeits-,
Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt ferner jedes Ereignis,
das die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfall-
versicherung des Tarifwerks 2015 der SIGNAL IDUNA

(SIGNAL IDUNA AUB 2015) erflllt.

4 Schwere Erkrankungen

Als schwere Erkrankungen im Sinne dieser Bedingungen gelten:
ACVB-Operation (Bypass-Operation)/Herzklappenoperation
akuter Herzinfarkt

bakterielle Meningitis/Enzephalitis

akutes Nierenversagen

Hirnblutung oder akuter Schlaganfall

Koma oder Wachkoma

Krebs (bdsartige Neubildung) einschliellich Leukamie und ver-
wandte Formen des Blutkrebs sowie bosartige Erkrankungen
der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks

Multiple Sklerose

operationspflichtiges Aortenaneurysma

Organtransplantation: Durchfiihrung einer Transplantation als
Empfanger eines Herzens, einer Lunge, Leber, Niere oder
Bauchspeicheldrise

Verlust von GliedmalRen mit Ausnahme von einzelnen Fingern
und Zehen

Sofern die Erkrankung erst im Rahmen der eingeleiteten stationa-
ren Heilbehandlung sicher festgestellt werden kann, ist ein durch
arztliche Voruntersuchung begriindeter Krankheitsverdacht fir den
Anspruch auf Leistungen nach Abschnitt B bis zur Sicherstellung
der endgiiltigen Diagnose zunachst ausreichend.

Stellt sich im Behandlungsverlauf heraus, dass keine der oben
genannten schweren Erkrankungen vorliegt, so endet der Anspruch

auf Leistungen nach Abschnitt B spatestens mit Ablauf des dritten
Tages nach Stellung der endgultigen Diagnose.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Leistungsumfang nach Tarif KlinikSTART

1.1 Stationédre Heilbehandlung in Deutschland
Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3 genannten
Kosten einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
lung in Deutschland sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach
Abschnitt B 1.1.5, sofern diese nachweislich auf
— einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
(vgl. Abschnitt A 3) bzw.
— eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnostizierte
schwere Erkrankung (vgl. Abschnitt A 4)
zurlickzufiihren sind.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3
beansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.1.6.

1.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fiir gesondert berechenbare
wahlarztliche Leistungen im Rahmen der geltenden Gebuhrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bis zu den Héchstsétzen. Wird eine von der
geltenden Gebuhrenordnung abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaR § 115a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.1.2 Stationédre Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEnNtgG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer.

1.1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPfIV bzw.
des KHENtgG, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes
als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus wahit
und es sich sowohl beim Krankenhaus der arztlichen Einweisung
als auch beim gewahlten Krankenhaus um Krankenhauser handelt,
welche gemaR § 108 SGB V fiir die GKV zugelassen sind und mit
denen gemal § 109 SGB V ein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche im
Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250 EUR je Krankenhausaufenthalt nach Vor-
leistung der GKV ebenfalls erstattungsfahig.

1.1.4 Krankenhaustagegeld

Wird fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kos-
tenerstattung gemaf Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3 beansprucht,
erhalt der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in H6he von

40 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der
Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.
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1.1.5 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen fir die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.1.6 Sofortschutz

1.1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung besteht
Anspruch auf eine Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme,
eine Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenlibernahme sowie

ein Rehabilitations-Management gemal ,Leistungsverzeichnis fir
Sofortschutz-Leistungen® (Anlage) des Tarifs KlinikSTART.

1.1.6.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.1.6.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.

1.1.6.3 Voraussetzungen

Fir die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen missen folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:

es liegt ein Unfall vor (vgl. Abschnitt A 3) oder es kann davon
ausgegangen werden, dass ein Unfall vorliegt, der nach Versi-
cherungsbeginn eingetreten ist und zur Behandlung der Unfall-
folgen wird eine stationare Heilbehandlung durchgefuhrt oder
es liegt eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnostizierte
schwere Erkrankung vor (vgl. Abschnitt A 4) und zur Behandlung
dieser wird eine stationare Heilbehandlung durchgefihrt und
der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Uber das Notfall-Tele-
fon des Versicherers (0231-135 4948) unverziglich gemeldet
und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.

1.2 Stationére Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall (vgl. Abschnitt A 3) oder eine im Ausland akut aufgetretene
Erkrankung zurtickzufiihrenden erstattungsfahigen Kosten fur
medizinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlung und
Krankentransport sowie die erstattungsfahigen Kosten eines medi-
zinisch notwendigen Krankenricktransports bzw. bei Tod der versi-
cherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs- und Uberfiih-
rungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fur Heilbehandlung im Aus-
land zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut aufgetre-
tene Erkrankungen flr:

1.2.1 Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die
versicherte Person Leistungen von Krankenhausern in Anspruch
nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen, nach in
der Bundesrepublik Deutschland oder im Aufenthaltsland wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten und Kranken-
geschichten fiihren.

1.2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten fir den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus.

1.2.3 Riickfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich ange-
ordnete Rickfiihrung der versicherten Person (nicht der Begleit-
person) an deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art
der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen

Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten
erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art des Rlcktrans-
portes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Rickflihrung dann, wenn am Auf-
enthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb
eine weitere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden muss.
Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausrei-
chend begrindeter medizinischer Notwendigkeit des Ricktrans-
portes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere
der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung im Ausland einen Zeitraum von zwei
Wochen Ubersteigen wirde oder die voraussichtlichen Kosten der
Heilbehandlung im Ausland die Mehrkosten der Ruckfuhrung tber-
steigen wirden.

1.2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person werden die Kosten der Bestattung
im Ausland oder der Uberfilhrung an deren stéandigen Wohnsitz bis
zu einer Hohe von 11.000 EUR erstattet.

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikSTART

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (frihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikSTART das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheits-
prifung in noch leistungsstarkere stationdre Zusatztarife umzustel-
len, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot des Versicherers gehéren und alleine Leistungen fir stationare
Heilbehandlung vorsehen.

2 \Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme

des Optionsrechts keine Beitragsriicksténde bestehen, keine
wirksame Kiindigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif
KlinikSTART vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen hat.

3 Optionsvorteil

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif KlinikSTART entfallt, wenn die Tarifum-
stellung nicht spatestens bis zum Umstellungszeitpunkt beantragt
wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts
Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif KlinikSTART in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Beitrage

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.
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E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikSTART
(KlinikSTARTpur)

Ergéanzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif
KlinikSTART auch ohne Alterungsrickstellungen zu fuhren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur® erganzt (KlinikSTARTpur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Automatischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet, entfallen die Sonderbedingungen und

die Versicherung wird automatisch nach dem Tarif KlinikSTART bei
gleichem Leistungsumfang und unter Bildung von Alterungsruiick-
stellungen weitergefiihrt. Flr die Hohe der Beitrage ist das zu die-
sem Zeitpunkt erreichte Alter maf3gebend. Die Umstellung erfolgt
ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch
unberuhrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen entsprechend
geandert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nach den Sonder-
bedingungen (KlinikSTARTpur) ohne Bildung von Alterungsriick-
stellungen weiterfiihren, kann er die Vertragsanderung innerhalb
eines Zeitraums von zwei Monaten nach Wegfall der Sonderbedin-
gungen durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitrags-
erh6éhung widerrufen.

4 Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag

Erganzend zu Abschnitt E 3 kann der Versicherungsnehmer fir ver-
sicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres jederzeit
den Entfall der Sonderbedingungen beantragen.

5 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(KlinikSTARTpur)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,

dass die vorliegende Rechnung gebihrenrechtliche Mangel auf-

weist, sodass eine entsprechende Kiirzung des Rechnungs-

betrages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach

Fall neben der Information und Erlauterung der Kiirzung zusatzlich

— argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen,

— Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,

— bei einer Kiirzung von mindestens 300 EUR in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers gefuhrter Rechts-
streit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne dass der
Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauftragte Prozess-
vertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer die Moglichkeit
hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum stationaren Erganzungstarif

KlinikSTART(pur)

Produktlinie Klinik

1. Unter welcher Voraussetzung erhalte ich Leistun-
gen aus dem Tarif?

Die tariflichen Leistungen werden fiir medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlungen in
Deutschland erstattet, die auf einen Unfall oder auf
eine der folgenden schweren Erkrankungen zurlick-
zufuhren sind:

- ACVB-Operation (Bypass-Operation)/
Herzklappenoperation

- akuter Herzinfarkt

- bakterielle Meningitis/Enzephalitis

- akutes Nierenversagen

- Hirnblutung oder akuter Schlaganfall

- Koma oder Wachkoma

- Krebs (bdsartige Neubildung) einschlieBlich Leuk-
amie und verwandte Formen des Blutkrebs sowie
bdsartige Erkrankungen der Lymphknoten
und/oder des Knochenmarks

- Multiple Sklerose

- operationspflichtiges Aortenaneurysma

- Organtransplantation: Durchfiihrung einer Trans-
plantation als Empfénger eines Herzens, einer
Lunge, Leber, Niere oder Bauchspeicheldrise

- Verlust von GliedmaBen mit Ausnahme von ein-
zelnen Fingern und Zehen

2. Wie wird bei schweren Erkrankungen verfahren?
Sollte eine der vorgenannten Erkrankungen erst im
Laufe der stationaren Heilbehandlung festgestellt
werden kdnnen, genlgt ein durch arztliche Vorun-
tersuchung begrindeter Krankheitsverdacht, um
die tariflichen Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Der Anspruch auf Leistungen erlischt spatestens
mit Ablauf des dritten Tages nach Stellung der
endgultigen Diagnose, wenn sich der Verdacht auf
eine der vorgenannten schweren Erkrankungen
nicht bestatigt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir &rztliche Leistun-
gen?

Erstattet werden 100 % der Kosten fur privatarztli-
che Behandlung bis zum 3,5fachen Satz der
Gebulhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen.

Ebenfalls erstattungsféahig sind Kosten fir &rztliche
Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstatio-
naren Behandlung, wenn die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) eine Vorleistung erbracht hat.

4. Was ist die GOA? i )

Die Gebihrenordnungen fir Arzte (GOA) ist Grund-
lage fur die Vergltung privatéarztlicher Leistungen.
Die in der Gebuhrenordnung (GOA) aufgefuhrten
Gebuhrenséatze (Einfachsatze) einzelner Leistungen

kénnen innerhalb eines Gebilhrenrahmens mit
einem Faktor multipliziert werden, der die Schwie-
rigkeit der Leistung, den Zeitaufwand und die
Umsténde bei der Ausfiihrung der Leistung aus-
drickt.

Fir die Bemessung der einzelnen Geblhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Geblhrenrahmen

o fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

s fir die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Geblihrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persénliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zuldssig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begrin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOA abweichende
Hohe der Vergltung vereinbart, besteht nur Leis-
tungspflicht bis zu den Betrégen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

5. Fir welche Art der Unterbringung erhalte ich
Leistungen?

Erstattet werden 100 % der Kosten flr die geson-
dert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer.

6. Welche Leistungen erhalte ich bei Wahl eines
anderen Krankenhauses?

Erstattet werden 100 % der Mehrkosten, die durch
die Wahl eines anderen Krankenhauses, als das in
der Einweisung des Arztes genannten, entstehen.
Voraussetzung fur die Leistung ist jedoch, dass das
gewéhlte Krankenhaus fur die GKV zugelassen ist.

Die durch die Wahl eines anderen Krankenhauses
entstehenden Krankentransportkosten sind nach
Vorleistung der GKV bis zu einem Betrag von

je Krankenhausaufenthalt erstattungsfahig.

7. Werden die gesetzlichen Zuzahlungen erstattet?
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fir
die ersten 28 Tage eines stationaren Krankenhaus-
aufenthaltes werden zu 100 % erstattet.

8. Was geschieht, wenn ich keine Wahlleistungen in
Anspruch nehme?

Werden keine Leistungen fir Chefarztbehandlung,
Unterkunft im Zweibettzimmer oder die Wahl eines
anderen Krankenhauses in Anspruch genommen,
wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in H6he von

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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40 EUR fir jeden vollen Kalendertag (inkl. Aufnah-
me- und Entlassungstag) erstattet.

9. Welche zusitzlichen Hilfeleistungen erhalte ich
bei einer stationaren Heilbehandlung in Deutsch-
land?

Der Tarif sieht verschiedene Sofortschutz-Leistun-
gen vor. Er beinhaltet eine Krankenhaus-Soforthilfe
und Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenutber-
nahme sowie ein Rehabilitationsmanagement.
Hierzu gehdren beispielsweise: Anmeldeservice,
Menuservice, Rooming-In, Vermittlung von Betreu-
ungen, berufliche Rehabilitation, Fahrdienst, Haus-
haltshilfe.

Diese Sofortschutz-Leistungen kénnen Sie lber das
Notfalltelefon unter der Nummer 0231-135 4948
beantragen. Sofortige Hilfe erhalten Sie unter die-
ser Nummer rund um die Uhr.

10. Welche Leistungen erhalte ich nach einem
Unfall oder bei akuter Erkrankung im Ausland?
Erstattungsfahig sind die Kosten der medizinisch
notwendigen stationdren Krankenhausbehandlung,
des Krankentransports in das néchstgelegene
Krankenhaus, eines medizinisch notwendigen
Krankenricktransports (nicht fir Begleitperson)
bzw. bei Tod der versicherten Person die Bestat-
tungskosten im Ausland oder die Uberfihrungsko-
sten.

11. Welche Besonderheiten gelten fiir die Sonderbe-
dingungen (KlinikSTARTpur)?

Die pur-Tarifvariante KlinikSTARTpur bildet keine
Ruckstellungen fur das Alter, d. h. der Beitrag
steigt bei Erreichen der ndchsthéheren Altersgrup-
pe.

Wahrend der Vertragslaufzeit ist ab Vollendung des
20. Lebensjahres jederzeit ein Wechsel in die ent-
sprechende Tarifvariante mit Alterungsrickstellun-
gen und gleichem Leistungsumfang (von Klinik-
STARTpur in KlinikSTART) mdglich. Die
Tarifvariante mit Alterungsrickstellungen zeichnet
sich dadurch aus, dass es keine Beitragserhthung
aufgrund des Alterwerdens gibt.

Zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet, entfal-
len automatisch die Sonderbedingungen und die
Versicherung wird nach Tarif KIinikSTART weiter-
gefahrt.

Ist ein Entfall der Sonderbedingungen nicht
gewlinscht, so kann der Versicherungsnehmer die
Vertragsanderung innerhalb von zwei Monaten
nach Entfall der Sonderbedingungen schriftlich
widerrufen.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IlI.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif KlinikPLUS

Stationarer Erganzungsschutz fir GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationare Heilbehandlung in Deutschland nach Unfall bzw. bei

bestimmten schweren Erkrankungen

100 % freie Krankenhauswahl sowie

100 % Zweibettzimmer und wahlarztliche Behandlung oder
40 EUR Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird
keinerlei Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen
beansprucht)

100 % gesetzliche Zuzahlung

Krankenhaus-Sofortschutz

Krankenhaus-Soforthilfe mit Kosteniibernahme
Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenlibernahme
— Reha-Management

Stationare Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei

akut aufgetretenen Erkrankungen

100 % Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum
Krankenhaus

100 % Ruckfihrungskosten

100 % Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Produktlinie Klinik

Tarifleistungen ab Alter 60

Der Tarif KlinikPLUS erstattet ab Beginn des Kalenderjahres, in
dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, immer
die Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung in Deutschland und somit auch dann, wenn es sich nicht um
einen Unfall oder eine bestimmte schwere Erkrankung nach diesem
Tarif handelt. Dies gilt auch fiir den Krankenhaus-Sofortschutz.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Versicherungsfahigkeit

Wartezeiten

Unfallbegriff

Schwere Erkrankungen

W AWN

Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
Leistungsumfang nach Tarif KlinikPLUS

Stationare Heilbehandlung in Deutschland

Arztliche Leistungen

Stationare Unterbringung

Krankenhauswahl

Krankenhaustagegeld

Gesetzliche Zuzahlungen

Sofortschutz

1.1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.1.6.2 Geltungsbereich

1.1.6.3 Voraussetzungen

Stationare Heilbehandlung im Ausland

Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
Krankentransport zum Krankenhaus
Ruckflihrungskosten
Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten
Leistungsumfang nach Tarif KlinikPLUS ab Alter 60

_ A a a aa a a
_ A
OB WN =

N =
SIS
A WN -

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikPLUS

2 Voraussetzungen

3 Optionsvorteil

4 Beantragungsfrist

5 Unterbrechung des Optionsrechts

6 Beitrage

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

D Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikPLUS (KlinikPLUSpur)
1 Tarifbezeichnung

2 Annahmefahigkeit

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen

(KlinikPLUSpur)
Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif KlinikPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

1.1 Der Tarif KlinikPLUS kann nur zuséatzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikPLUS.

1.2 Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sind nur im Rahmen der Sonderbedingungen des Tarifs KlinikPLUS
(Abschnitt E) versicherungsfahig.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

3 Unfallbegriff

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von aul3en auf ihren Kérper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhéhte
Kraftanstrengung an Gliedmafien oder Wirbelsaule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

fur den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch
wenn kein Unfallereignis eingetreten ist,

bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe

(Hier gehen wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die
versicherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden aus-
gesetzt war, ohne sich dem entziehen zu kdnnen. Berufs- und
Gewerbekrankheiten bleiben ausgeschlossen.),

fur Erfrierungen,

fur unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriiche sowie

fur unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die
versicherte Person durch einen unfreiwilligen Flissigkeits-,
Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt ferner jedes Ereignis,
das die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfall-
versicherung des Tarifwerks 2015 der SIGNAL IDUNA

(SIGNAL IDUNA AUB 2015) erflllt.

4 Schwere Erkrankungen

Als schwere Erkrankungen im Sinne dieser Bedingungen gelten:
ACVB-Operation (Bypass-Operation)/Herzklappenoperation
akuter Herzinfarkt

bakterielle Meningitis/Enzephalitis

akutes Nierenversagen

Hirnblutung oder akuter Schlaganfall

Koma oder Wachkoma

Krebs (bdsartige Neubildung) einschliellich Leukamie und ver-
wandte Formen des Blutkrebs sowie bosartige Erkrankungen
der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks

Multiple Sklerose

operationspflichtiges Aortenaneurysma

Organtransplantation: Durchfiihrung einer Transplantation als
Empfanger eines Herzens, einer Lunge, Leber, Niere oder
Bauchspeicheldrise

Verlust von GliedmalRen mit Ausnahme von einzelnen Fingern
und Zehen

Sofern die Erkrankung erst im Rahmen der eingeleiteten stationa-
ren Heilbehandlung sicher festgestellt werden kann, ist ein durch
arztliche Voruntersuchung begriindeter Krankheitsverdacht fir den
Anspruch auf Leistungen nach Abschnitt B bis zur Sicherstellung
der endgiiltigen Diagnose zunachst ausreichend.

Stellt sich im Behandlungsverlauf heraus, dass keine der oben
genannten schweren Erkrankungen vorliegt, so endet der Anspruch

auf Leistungen nach Abschnitt B spatestens mit Ablauf des dritten
Tages nach Stellung der endgultigen Diagnose.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Leistungsumfang nach Tarif KlinikPLUS

1.1 Stationédre Heilbehandlung in Deutschland
Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3 genannten
Kosten einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
lung in Deutschland sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach
Abschnitt B 1.1.5, sofern diese nachweislich auf
— einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
(vgl. Abschnitt A 3) bzw.
— eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnostizierte
schwere Erkrankung (vgl. Abschnitt A 4)
zurlickzufiihren sind.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3
beansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.1.6.

1.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fiir gesondert berechenbare
wahlarztliche Leistungen im Rahmen der geltenden Gebuhrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bis zu den Héchstsétzen. Wird eine von der
geltenden Gebuhrenordnung abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaR § 115a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.1.2 Stationédre Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEnNtgG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer.

1.1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPfIV bzw.
des KHENtgG, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes
als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus wahit
und es sich sowohl beim Krankenhaus der arztlichen Einweisung
als auch beim gewahlten Krankenhaus um Krankenhauser handelt,
welche gemaR § 108 SGB V fiir die GKV zugelassen sind und mit
denen gemal § 109 SGB V ein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche im
Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250 EUR je Krankenhausaufenthalt nach Vor-
leistung der GKV ebenfalls erstattungsfahig.

1.1.4 Krankenhaustagegeld

Wird fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kos-
tenerstattung gemaf Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3 beansprucht,
erhalt der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in H6he von

40 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der
Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.
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1.1.5 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen fir die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.1.6 Sofortschutz

1.1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung besteht
Anspruch auf eine Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme,
eine Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenlibernahme sowie ein
Rehabilitations-Management gemaf dem ,Leistungsverzeichnis fir
Sofortschutz-Leistungen® (Anlage) des Tarifs KlinikPLUS.

1.1.6.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.1.6.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.

1.1.6.3 Voraussetzungen

Fir die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen missen folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:

es liegt ein Unfall vor (vgl. Abschnitt A 3) oder es kann davon
ausgegangen werden, dass ein Unfall vorliegt, der nach Versi-
cherungsbeginn eingetreten ist und zur Behandlung der Unfall-
folgen wird eine stationare Heilbehandlung durchgefuhrt oder
es liegt eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnostizierte
schwere Erkrankung vor (vgl. Abschnitt A 4) und zur Behandlung
dieser wird eine stationare Heilbehandlung durchgefihrt und
der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Uber das Notfall-Tele-
fon des Versicherers (0231-135 4948) unverziglich gemeldet
und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.

1.2 Stationére Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall (vgl. Abschnitt A 3) oder eine im Ausland akut aufgetretene
Erkrankung zurtickzufiihrenden erstattungsfahigen Kosten fur
medizinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlung und
Krankentransport sowie die erstattungsfahigen Kosten eines medi-
zinisch notwendigen Krankenricktransports bzw. bei Tod der versi-
cherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs- und Uberfiih-
rungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fur Heilbehandlung im Aus-
land zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut aufgetre-
tene Erkrankungen flr:

1.2.1 Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die
versicherte Person Leistungen von Krankenhausern in Anspruch
nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen, nach in
der Bundesrepublik Deutschland oder im Aufenthaltsland wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten und Kranken-
geschichten fiihren.

1.2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten fir den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus.

1.2.3 Riickfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich ange-
ordnete Rickfiihrung der versicherten Person (nicht der Begleit-
person) an deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art
der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen

Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten
erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art des Rlcktrans-
portes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Rickflihrung dann, wenn am Auf-
enthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb
eine weitere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden muss.
Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausrei-
chend begrindeter medizinischer Notwendigkeit des Ricktrans-
portes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere
der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung im Ausland einen Zeitraum von zwei
Wochen Ubersteigen wirde oder die voraussichtlichen Kosten der
Heilbehandlung im Ausland die Mehrkosten der Ruckfuhrung tber-
steigen wirden.

1.2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person werden die Kosten der Bestattung
im Ausland oder der Uberfilhrung an deren stéandigen Wohnsitz bis
zu einer Hohe von 11.000 EUR erstattet.

2 Leistungsumfang nach Tarif KlinikPLUS ab Alter 60

Mit Beginn des Kalenderjahres der Vollendung des 60. Lebens-
jahres bestehen die Leistungsanspriiche gemaf Abschnitt B 1.1.1
bis 1.1.6 unabhangig vom Vorliegen eines Unfalls oder einer
schweren Erkrankung.

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikPLUS

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikPLUS das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheits-
prifung in noch leistungsstarkere stationdre Zusatztarife umzustel-
len, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot des Versicherers gehéren und alleine Leistungen fur stationare
Heilbehandlung vorsehen.

2 \Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme

des Optionsrechts keine Beitragsriicksténde bestehen, keine
wirksame Kiindigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif
KlinikPLUS vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen hat.

3 Optionsvorteil

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif KlinikPLUS entfallt, wenn die Tarifum-
stellung nicht spatestens bis zum Umstellungszeitpunkt beantragt
wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts
Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif KlinikPLUS in Anwartschaft gefiihrt wird.

6 Beitrdage

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.
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E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikPLUS
(KlinikPLUSpur)

Ergéanzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif
KlinikPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu fiihren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur® erganzt (KlinikPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (KlinikPLUSpur) erfolgt die obligatorische Fortflihrung der
Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif KlinikPLUS
bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung von Alterungs-
rickstellungen. Fir die Hohe der Beitrage ist das zu diesem Zeit-
punkt erreichte Alter maRgebend. Die Fortfihrung erfolgt ohne
erneute Gesundheitspriifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbe-
ruhrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kdnnen entsprechend
geandert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der obligatorischen Fortflihrung durch schriftliche Mitteilung
zum Zeitpunkt der Beitragserhdhung infolge der obligatorischen
Fortfiihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Erganzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flr
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das

55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonderbedingun-
gen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(KlinikPLUSpur)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebihrenrechtliche Mangel auf-
weist, sodass eine entsprechende Kiirzung des Rechnungs-
betrages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach
Fall neben der Information und Erlauterung der Kiirzung zusatzlich
argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen,

Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,
bei einer Kiirzung von mindestens 300 EUR in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers gefuhrter Rechts-
streit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne dass der
Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauftragte Prozess-
vertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer die Méglichkeit
hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum stationaren Erganzungstarif

KlinikPLUS(pur)

Produktlinie Klinik

1. Unter welcher Voraussetzung erhalte ich Leistun-
gen aus dem Tarif?

Die tariflichen Leistungen werden fiir medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlungen in
Deutschland erstattet, die auf einen Unfall oder auf
eine der folgenden schweren Erkrankungen zuriick-
zufuhren sind:

- ACVB-Operation (Bypass-Operation)/
Herzklappenoperation

- akuter Herzinfarkt

- bakterielle Meningitis/Enzephalitis

- akutes Nierenversagen

- Hirnblutung oder akuter Schlaganfall

- Koma oder Wachkoma

- Krebs (bdsartige Neubildung) einschlieBlich Leuk-
amie und verwandte Formen des Blutkrebs sowie
bdsartige Erkrankungen der Lymphknoten
und/oder des Knochenmarks

- Multiple Sklerose

- operationspflichtiges Aortenaneurysma

- Organtransplantation: Durchfiihrung einer Trans-
plantation als Empfénger eines Herzens, einer
Lunge, Leber, Niere oder Bauchspeicheldrise

- Verlust von GliedmaBen mit Ausnahme von ein-
zelnen Fingern und Zehen

Zusatzlich erstattet der Tarif KlinikPLUS(pur) ab
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 60. Lebensjahr vollendet, immer die
Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren
Heilbehandlung in Deutschland und somit auch
dann, wenn es sich nicht um einen Unfall oder eine
bestimmte schwere Erkrankung handelt.

2. Wie wird bei schweren Erkrankungen verfahren?
Sollte eine der vorgenannten Erkrankungen erst im
Laufe der stationaren Heilbehandlung festgestellt
werden kénnen, genlgt ein durch arztliche Vorun-
tersuchung begrundeter Krankheitsverdacht, um
die tariflichen Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Der Anspruch auf Leistungen erlischt spatestens
mit Ablauf des dritten Tages nach Stellung der
endgultigen Diagnose, wenn sich der Verdacht auf
eine der vorgenannten schweren Erkrankungen
nicht bestatigt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir &rztliche Leistun-
gen?

Erstattet werden 100 % der Kosten fur privatarztli-
che Behandlung bis zum 3,5fachen Satz der
Gebulhrenordnung fir persénlich-arztliche Leistun-
gen.

Ebenfalls erstattungsféhig sind Kosten fir arztliche
Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstatio-
néren Behandlung, wenn die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) eine Vorleistung erbracht hat.

4. Was ist die GOA? ) )

Die Gebuhrenordnungen fir Arzte (GOA) ist Grund-
lage fur die Vergltung privatérztlicher Leistungen.
Die in der Geblhrenordnung (GOA) aufgefiihrten
Geblhrensétze (Einfachséatze) einzelner Leistungen
kénnen innerhalb eines Geblhrenrahmens mit
einem Faktor multipliziert werden, der die Schwie-
rigkeit der Leistung, den Zeitaufwand und die
Umsténde bei der Ausfihrung der Leistung aus-
drlckt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Geblhrenrahmen

¢ fUr die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fUr die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebihrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persénliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebliihrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebulhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zulassig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begriin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOA abweichende
Hohe der Vergitung vereinbart, besteht nur Leis-
tungspflicht bis zu den Betrégen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

5. Fiir welche Art der Unterbringung erhalte ich
Leistungen?

Erstattet werden 100 % der Kosten flr die geson-
dert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer.

6. Welche Leistungen erhalte ich bei Wahl eines
anderen Krankenhauses?

Erstattet werden 100 % der Mehrkosten, die durch
die Wahl eines anderen Krankenhauses, als das in
der Einweisung des Arztes genannten, entstehen.
Voraussetzung fur die Leistung ist jedoch, dass das
gewahlte Krankenhaus fur die GKV zugelassen ist.

Die durch die Wahl eines anderen Krankenhauses
entstehenden Krankentransportkosten sind nach
Vorleistung der GKV bis zu einem Betrag von

250 EUR je Krankenhausaufenthalt erstattungsfa-
hig.

7. Werden die gesetzlichen Zuzahlungen erstattet?
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen flr
die ersten 28 Tage eines stationdren Krankenhaus-
aufenthaltes werden zu 100 % erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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8. Was geschieht, wenn ich keine Wahlleistungen in
Anspruch nehme?

Werden keine Leistungen fur Chefarztbehandlung,
Unterkunft im Zweibettzimmer oder die Wahl eines
anderen Krankenhauses in Anspruch genommen,
wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in Héhe von
40 EUR fir jeden vollen Kalendertag (inkl. Aufnah-
me- und Entlassungstag) erstattet.

9. Welche zusatzlichen Hilfeleistungen erhalte ich
bei einer stationaren Heilbehandlung in Deutsch-
land?

Der Tarif sieht verschiedene Sofortschutz-Leistun-
gen vor. Er beinhaltet eine Krankenhaus-Soforthilfe
und Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentber-
nahme sowie ein Rehabilitationsmanagement.
Hierzu gehdren beispielsweise: Anmeldeservice,
Menuservice, Rooming-In, Vermittlung von Betreu-
ungen, berufliche Rehabilitation, Fahrdienst, Haus-
haltshilfe.

Diese Sofortschutz-Leistungen kénnen Sie Uber das
Notfalltelefon unter der Nummer 0231-135 4948
beantragen. Sofortige Hilfe erhalten Sie unter die-
ser Nummer rund um die Uhr.

10. Welche Leistungen erhalte ich nach einem
Unfall oder bei akuter Erkrankung im Ausland?
Erstattungsfahig sind die Kosten der medizinisch
notwendigen stationdren Krankenhausbehandlung,
des Krankentransports in das nachstgelegene
Krankenhaus, eines medizinisch notwendigen
Krankenricktransports (nicht fir Begleitperson)
bzw. bei Tod der versicherten Person die Bestat-
tungskosten im Ausland oder die Uberfihrungsko-
sten.

11. Welche Besonderheiten gelten fiir die Sonderbe-
dingungen (KlinikPLUSpur)?

Die pur-Tarifvariante KlinikPLUSpur bildet keine
Ruckstellungen fur das Alter, d. h. der Beitrag
steigt bei Erreichen der nachsthéheren Altersgrup-
pe.

Wahrend der Vertragslaufzeit ist ab Vollendung des
20. Lebensjahres bis zu Beginn des Kalenderjah-
res, in dem die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet, jederzeit ein Wechsel in die entspre-
chende Tarifvariante mit Alterungsriickstellungen
und gleichem Leistungsumfang (von KlinikPLUSpur
in KlinikPLUS) mdéglich. Die Tarifvariante mit Alte-
rungsrickstellungen zeichnet sich dadurch aus,
dass es keine Beitragserh6hung aufgrund des
Alterwerdens gibt.

Zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet, entfal-
len die Sonderbedingungen und es erfolgt eine
obligatorische Fortflihrung der Versicherung nach
Tarif KlinikPLUS.

Ist die obligatorische Fortfihrung nicht gewlinscht,
so kann die Versicherung innerhalb von zwei
Monaten nach der Vertragsdnderung durch schrift-
liche Mitteilung beendet werden.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und Ill.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif KlinikTOP1

Stationarer Erganzungsschutz fir GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationare Heilbehandlung in Deutschland

100 % freie Krankenhauswahl| sowie

100 % wahlarztliche Behandlung

100 % Zweibettzimmer

100 % Einbettzimmer
(45 EUR Selbstbeteiligung je Tag, entfallt bei Unfall)

40 EURKrankenhaustagegeld
(vorausgesetzt es wird keinerlei Kostenerstattung der vor-
genannten Leistungen beansprucht)

100 % privatarztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die
eine stationare Behandlung ersetzen

100 % gesetzliche Zuzahlung

Produktlinie Klinik

Krankenhaus-Sofortschutz

Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme
Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme
Reha-Management

Stationédre Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei

akut aufgetretenen Erkrankungen

100 % Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum
Krankenhaus

100 % Ruckfiihrungskosten

100 % Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1 Leistungsumfang nach Tarif KlinikTOP1

Stationare Heilbehandlung in Deutschland

Arztliche Leistungen

Stationare Unterbringung

Krankenhauswahl

Krankenhaustagegeld

Ambulante Operationen

Gesetzliche Zuzahlungen

Sofortschutz

1.1.7.1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.1.7.2 Geltungsbereich

1.1.7.3 Voraussetzungen

Stationare Heilbehandlung im Ausland

Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
Krankentransport zum Krankenhaus
Rickfihrungskosten
Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

NN NN
NN NN
NO O WN -

AAAAA
Moo o o o
B WN -

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikTOP1

2 Voraussetzungen

3 Optionsvorteil

4 Beantragungsfrist

5 Unterbrechung des Optionsrechts

6 Beitrage

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

D Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikTOP1 (KlinikTOP1pur)
1 Tarifbezeichnung

2 Annahmefahigkeit

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen

(Klinik TOP1pur)
Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif KlinikTOP1 gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

1.1 Der Tarif KlinikTOP1 kann nur zusatzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikTOP1.

1.2 Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sind nur im Rahmen der Sonderbedingungen des Tarifs KlinikTOP1
(Abschnitt E) versicherungsfahig.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Leistungsumfang nach Tarif KlinikTOP1

1.1 Stationdre Heilbehandlung in Deutschland
Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3 genannten
Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
in Deutschland, die in Abschnitt B 1.1.5 genannten Kosten einer
medizinisch notwendigen, eine stationare Behandlung ersetzenden
ambulanten Operation sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach
Abschnitt B 1.1.6.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3
beansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.1.7.

1.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fiir gesondert berechenbare
wahlarztliche Leistungen nach der geltenden Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA).

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaf § 115a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.1.2 Stationare Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEnNtgG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer.

Wird ein Zuschlag fur die Inanspruchnahme eines Einbettzimmers
berechnet, wird flir jeden Tag der Krankenhausbehandlung, an dem
dieser Zuschlag erhoben wird, eine Selbstbeteiligung von 45 EUR
abgezogen. Die Selbstbeteiligung entfallt, sofern es sich um einen
unfallbedingten Krankenhausaufenthalt handelt.

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von auRen auf ihren Korper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhéhte
Kraftanstrengung an Gliedmafien oder Wirbelsaule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt ferner jedes Ereignis,
das die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfall-
versicherung des Tarifwerks 2015 der SIGNAL IDUNA

(SIGNAL IDUNA AUB 2015) erfillt.

1.1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPfIV bzw.
des KHENtgG, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes
als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus wahlt
und es sich sowohl beim Krankenhaus der arztlichen Einweisung
als auch beim gewahlten Krankenhaus um Krankenhauser handelt,
welche gemaf § 108 SGB V fiir die GKV zugelassen sind und mit
denen gemall § 109 SGB V ein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche im
Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250 EUR je Krankenhausaufenthalt nach Vor-
leistung der GKV ebenfalls erstattungsfahig.

1.1.4 Krankenhaustagegeld

Wird fir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei

Kostenerstattung geman

— Abschnitt B 1.1.1 und B 1.1.3 beansprucht, erhalt der Versi-
cherte ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 25 EUR,

— Abschnitt B 1.1.2 beansprucht, erhalt der Versicherte ein
Krankenhaustagegeld in Hohe von 15 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der
Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.1.5 Ambulante Operationen

Erstattet werden zu 100 % die nach Vorleistung der GKV ver-

bleibenden Kosten fiir gesondert berechenbare privatarztliche

Leistungen

— einer eine stationdre Behandlung ersetzenden ambulanten
Operation sowie

— der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen im Krankenhaus.

Von der Erstattungspflicht erfasst sind Operationen, die im geman
§ 115b SGB V erstellten Katalog unter Kategorie 2 aufgefiihrt sind.
Voraussetzung fir die Leistung ist, dass die ambulante Operation
in einem nach Abschnitt B 1.1.3 anerkannten Krankenhaus, von
einem dort angestellten liquidationsberechtigten Wahlarzt bzw. fiir
dieses Krankenhaus dauerhaft tatigen Belegarzt durchgefiihrt wird.

Der Versicherer ist im Vorfeld tber die geplante, eine stationare
Behandlung ersetzende ambulante Operation in Kenntnis zu
setzen.

1.1.6 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen fiir die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.1.7 Sofortschutz

1.1.7.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung sowie
bei einer eine stationare Behandlung ersetzenden ambulanten
Operation gemaf Abschnitt B 1.1.5 besteht Anspruch auf eine
Krankenhaus-Soforthilfe mit Kosteniibernahme, eine Kranken-
haus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme sowie ein Rehabilita-
tions-Management gemaf dem ,Leistungsverzeichnis flr Sofort-
schutz-Leistungen® (Anlage) des Tarifs KlinikTOP1.

1.1.7.2 _Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.1.7.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.
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1.1.7.3 Voraussetzungen

Fir die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen mussen folgende
Voraussetzungen erflllt sein:

es wird eine stationare Behandlung bzw. eine eine stationare
Behandlung ersetzende ambulante Operation gemaR Abschnitt
B 1.1.5 durchgefihrt und

der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Uber das Notfall-Tele-
fon des Versicherers (0231-135 4948) unverzuglich gemeldet
und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.

1.2 Stationére Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung zurlck-
zufiihrenden erstattungsfahigen Kosten gemaf Abschnitt B 1.2.1
und B 1.2.2 fur medizinisch notwendige stationare Krankenhaus-
behandlung und Krankentransport sowie die in Abschnitt B 1.2.3
genannten erstattungsfahigen Kosten eines medizinisch notwendi-
gen Krankenrucktransports bzw. bei Tod der versicherten Person
die erstattungsfahigen Bestattungs- und Uberfiihrungskosten nach
Abschnitt B 1.2.4.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fur Heilbehandlung im Aus-
land zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut aufgetre-
tene Erkrankungen flr:

1.2.1 Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die
versicherte Person Leistungen von Krankenhausern in Anspruch
nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen, nach in
der Bundesrepublik Deutschland oder im Aufenthaltsland wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten und Kranken-
geschichten fihren.

1.2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten flr den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus im Sinne von
Abschnitt B 1.2.1.

1.2.3 Rickfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich ange-
ordnete Ruckflhrung der versicherten Person (nicht der Begleit-
person) an deren stéandigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art
der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen

Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten
erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art des Ricktrans-
portes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfiihrung dann, wenn am Auf-
enthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb
eine weitere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden muss.
Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausrei-
chend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des Rucktrans-
portes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere
der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung im Ausland einen Zeitraum von zwei
Wochen Ubersteigen wiirde oder die voraussichtlichen Kosten der
Heilbehandlung im Ausland die Mehrkosten der Ruickfiihrung tber-
steigen wirden.

1.2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person werden die Kosten der Bestattung
im Ausland oder der Uberfiihrung an deren standigen Wohnsitz bis
zu einer Hohe von 11.000 EUR erstattet.

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikTOP1

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikTOP1 das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheits-
prifung in noch leistungsstarkere stationare Zusatztarife umzustel-
len, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot des Versicherers gehéren und alleine Leistungen fur stationare
Heilbehandlung vorsehen.

Die Hinzuversicherung eines Krankenhaustagegeldes in Hohe
sowie die Erhohung eines Krankenhaustagegeldes auf die Hohe
der in Abschnitt B 1.1.2 genannten Selbstbeteiligung bei Inan-
spruchnahme eines Einbettzimmers steht der zuvor beschriebenen
Umstellung in leistungsstérkere stationare Zusatztarife gleich.

2 \Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts keine Beitragsrickstande bestehen, keine wirk-
same Kiindigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif
KlinikTOP1 vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen hat.

3 Optionsvorteil

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif KlinikTOP1 entfallt, wenn die Tarifum-
stellung nicht spatestens bis zum Umstellungszeitpunkt beantragt
wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts
Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif KlinikTOP1 in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Beitrage

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
1.1 Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil |
fur die Versicherungsleistungen gilt 5.

1.2 Erfolgt auf Grundlage des § 8b Abs. 1 Teil | eine Erhéhung der
Selbstbeteiligung, hat der Versicherungsnehmer das Recht, ein zu
diesem Zeitpunkt in Hohe der Selbstbeteiligung bestehendes Kran-
kenhaustagegeld ohne erneute Gesundheitsprifung im gleichen
Umfang zu erhéhen. Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der
Erhéhung keine Beitragsriickstande bestehen und keine wirksame
Kundigung vorliegt. Das Recht zur Erh6hung des Krankenhaus-
tagegeldes entfallt, wenn diese nicht spatestens bis zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhohung der Selbstbeteiligung geman

§ 8b Abs. 3 Teil | beantragt wird.
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E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikTOP1 (KlinikTOP1pur)

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif
KlinikTOP1 auch ohne Alterungsrickstellungen zu fuhren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur® erganzt (Klinik TOP1pur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 39 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
40. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (KlinikTOP1pur) erfolgt die obligatorische Fortfliihrung der
Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif Klinik TOP1
bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung von Alterungs-
ruckstellungen. Fir die Hohe der Beitrage ist das zu diesem Zeit-
punkt erreichte Alter maRgebend. Die Fortflhrung erfolgt ohne
erneute Gesundheitsprifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbe-
ruhrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen entsprechend
geandert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der obligatorischen Fortfiihrung durch schriftliche Mitteilung
zum Zeitpunkt der Beitragserh6hung infolge der obligatorischen
Fortfihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
Erganzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flr
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das

40. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonderbedingun-
gen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(KlinikTOP1pur)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 7

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebihrenrechtliche Mangel auf-
weist, sodass eine entsprechende Kiirzung des Rechnungs-
betrages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach
Fall neben der Information und Erlauterung der Kiirzung zusatzlich
argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen,

Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,
bei einer Kiirzung von mindestens 300 EUR in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers gefuhrter Rechts-
streit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne dass der
Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauftragte Prozess-
vertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer die Moglichkeit
hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum stationaren Erganzungstarif

KlinikTOP1(pur)

Produktlinie Klinik

1. Unter welcher Voraussetzung erhalte ich Leistun-
gen aus dem Tarif?

Die tariflichen Leistungen werden fiir medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlungen in
Deutschland erstattet.

2. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistun-
gen?

Erstattet werden 100 % der Kosten fur privatarzt-
liche Behandlung nach der geltenden Gebuhren-
ordnung fir persénlich-arztliche Leistungen.

Ebenfalls erstattungsféhig sind Kosten fir arztliche
Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstatio-
naren Behandlung, wenn die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) eine Vorleistung erbracht hat.

3. Was ist die GOA? ) i

Die Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) ist Grundla-
ge fir die Vergutung privatarztlicher Leistungen.
Die in der GOA aufgefihrten Gebuhrensatze (Ein-
fachsatze) einzelner Leistungen kénnen innerhalb
eines Gebihrenrahmens mit einem Faktor multipli-
ziert werden, der die Schwierigkeit der Leistung,
den Zeitaufwand und die Umstande bei der Ausfih-
rung der Leistung ausdrickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fur die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Geblhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr flr persdnliche Leis-
tungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebuhrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist nur zuldssig, wenn Beson-
derheiten dies rechtfertigen (schriftliche Begriin-
dung des Arztes auf der Rechnung).

4. Fiir welche Art der Unterbringung erhalte ich
Leistungen?

Erstattet werden 100 % der Kosten fir die geson-
dert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer.

Ebenso werden Kosten fur die gesondert berechen-
bare Unterkunft im Einbettzimmer Gbernommen.
Fur jeden Tag der Inanspruchnahme des Einbett-
zimmers verbleibt eine Selbstbeteiligung in Hohe
von 45 EUR. Diese entfallt bei unfallbedingter sta-
tionarer Heilbehandlung. Die Selbstbeteiligung
kann durch die Hinzuversicherung eines Kranken-
haustagegeldes in gleicher Hoéhe ausgeglichen
werden.

5. Welche Leistungen erhalte ich bei Wahl eines
anderen Krankenhauses?

Erstattet werden 100 % der Mehrkosten, die durch
die Wahl eines anderen Krankenhauses, als das in
der Einweisung des Arztes genannten, entstehen.
Voraussetzung fur die Leistung ist jedoch, dass das
gewahlte Krankenhaus fur die GKV zugelassen ist.

Die durch die Wahl eines anderen Krankenhauses
entstehenden Krankentransportkosten sind nach
Vorleistung der GKV bis zu einem Betrag von

250 EUR je Krankenhausaufenthalt erstattungsfa-
hig.

6. Werden die gesetzlichen Zuzahlungen erstattet?
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fur
die ersten 28 Tage eines stationaren Krankenhaus-
aufenthaltes werden zu 100 % erstattet.

7. Was geschieht, wenn ich keine Wahlleistungen in
Anspruch nehme?

Es wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld fir jeden
vollen Kalendertag (inkl. Aufnahme- und Entlas-
sungstag)

in H6he von

* 15 EUR erstattet, wenn keine Leistungen fir die
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer bean-
sprucht werden,

¢ 25 EUR erstattet, wenn keine Leitungen fur Chef-
arztbehandlung und die Wahl eines anderen
Krankenhauses beansprucht werden.

8. Welche Leistungen erhalte ich bei ambulanten
Operationen, die eine stationidre Behandlung erset-
zen?

Erstattet werden 100 % der nach Vorleistung der
GKV verbleibenden Kosten flr privatarztliche
Behandlung bei ambulanten Operationen, die eine
stationdre Behandlung ersetzen.

Der Versicherer ist im Vorfeld Uber die geplante
MaBnahme in Kenntnis zu setzen.

9. Welche zusatzlichen Hilfeleistungen erhalte ich
bei einer stationdren Heilbehandlung in Deutsch-
land?

Der Tarif sieht verschiedene Sofortschutz-Leistun-
gen vor. Er beinhaltet eine Krankenhaus-Soforthilfe
und Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentber-
nahme sowie ein Rehabilitationsmanagement.
Hierzu gehdren beispielsweise: Anmeldeservice,
Menuservice, Rooming-In, Vermittlung von Betreu-
ungen, berufliche Rehabilitation, Fahrdienst, Haus-
haltshilfe.

Diese Sofortschutz-Leistungen kénnen Sie Uber das
Notfalltelefon unter der Nummer 0231-135 4948
beantragen. Sofortige Hilfe erhalten Sie unter die-
ser Nummer rund um die Uhr.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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10. Welche Leistungen erhalte ich nach einem
Unfall oder bei akuter Erkrankung im Ausland?
Erstattungsfahig sind die Kosten der medizinisch
notwendigen stationdren Krankenhausbehandlung,
des Krankentransports in das néchstgelegene
Krankenhaus, eines medizinisch notwendigen
Krankenricktransports (nicht fur Begleitperson)
bzw. bei Tod der versicherten Person die Bestat-
tungskosten im Ausland oder die Uberflihrungs-
kosten.

11. Welche Besonderheiten gelten fiir die Sonderbe-
dingungen (KlinikTOP1pur)?

Die pur-Tarifvariante KlinikTOP1pur bildet keine
Ruckstellungen fur das Alter, d. h. der Beitrag
steigt bei Erreichen der nachsthéheren Altersgrup-
pe.

Waéhrend der Vertragslaufzeit ist ab Vollendung des
20. Lebensjahres bis zu Beginn des Kalenderjah-
res, in dem die versicherte Person das 40. Lebens-
jahr vollendet, jederzeit ein Wechsel in die entspre-
chende Tarifvariante mit Alterungsrickstellungen
und gleichem Leistungsumfang (von Klinik TOP1pur
in KlinikTOP1) méglich. Die Tarifvariante mit Alte-
rungsriickstellungen zeichnet sich dadurch aus,
dass es keine Beitragserhhung aufgrund des
Alterwerdens gibt.

Zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versi-
cherte Person das 40. Lebensjahr vollendet, entfal-
len die Sonderbedingungen und es erfolgt eine
obligatorische Fortflihrung der Versicherung nach
Tarif KlinikTOP1.

Ist die obligatorische Fortflihrung nicht gewiinscht,
so kann die Versicherung innerhalb von zwei
Monaten nach der Vertragsdnderung durch schrift-
liche Mitteilung beendet werden.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Leistungsverzeichnis fur Sofortschutz-Leistungen

Produktlinie Klinik

Die nachfolgend dargestellten Sofortschutz-Leistungen werden unter den in den Tarifen KlinikUNFALLpur, KlinikSTART(pur),
KlinikPLUS(pur), Klinik TOP(pur) und KlinikTOP1(pur) genannten Voraussetzungen erbracht. Der Sofortschutz umfasst Informations-,
Beratungs-, Vermittlungs- und Organisationsleistungen. Ein Anspruch auf Ubernahme der Entgelte (Kosteniibernahme) fiir die vermittelten
bzw. organisierten Dienste besteht fur die unter den Ziffern 1.1 und 1.2 genannten Dienstleistungen in dem dort genannten Rahmen.

Beantragen Sie |Ihre Sofortschutz-Leistungen unverziiglich Uber das Notfalltelefon unter der Nummer 0231-135 4948.

Sofortige Hilfe erhalten Sie unter dieser Nummer rund um die Uhr.

1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.1 Krankenhaus-Soforthilfe mit Kosteniibernahme

Bei einer stationaren Heilbehandlung werden auf Wunsch folgende
Dienstleistungen vermittelt und organisiert. Die von den Dienst-
leistern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu den jeweils
genannten Hochstsatzen tbernommen. Die Hochstsatze gelten je
versicherte Person und je Versicherungsfall.

Anmeldeservice

Unterstitzung bei der Anmeldung im Krankenhaus inklusive der
Organisation eines Telefon- und Fernsehanschlusses und Kosten-
Ubernahme bis insgesamt 50 EUR.

Meniiservice
Organisation einer Essenslieferung als Alternative zur Kranken-
hausverpflegung und Kostenubernahme bis insgesamt 50 EUR.

Besorgung von notwendigen Utensilien

Organisation von notwendigen Utensilien wie z. B. Hygieneprodukte
und Kostenlbernahme bis insgesamt 50 EUR oder alternativ hierzu
der einmalige Transport von Kleidung und notwendigen Utensilien
bis zu einer Entfernung von 50 Kilometern vom Wohnort zum Kran-
kenhaus.

Besorgung von Unterhaltungsmedien/Spielsachen
Organisation von Unterhaltungsmedien wie z. B. Zeitschriften,
Buchern sowie ggf. Spielsachen fiir versicherte Kinder und
KostenlUbernahme bis insgesamt 50 EUR.

Hotelunterbringung

Organisation der Unterbringung von Angehdrigen in einem dem
Krankenhaus nahegelegenen Hotel, sofern dies fiir den Kranken-
hausbesuch erforderlich ist und Kostenlibernahme bis insgesamt
500 EUR.

Rooming-In

Organisation der Begleitung des versicherten minderjahrigen Kin-
des durch die Eltern ins Krankenhaus und firr einen Aufenthalt der
Eltern im Krankenhaus. Kosteniibernahme bis insgesamt 500 EUR.

Schiilernachhilfe

Organisation einer Schulernachhilfe nach stationarem Kranken-
hausaufenthalt von mindestens zwei Wochen flir den versicherten
Schiuler oder minderjahrige Kinder und Kostentibernahme bis ins-
gesamt 500 EUR.

Vermittlung von Betreuungen

Vermittelt und organisiert werden im Falle der nachgewiesenen
Erforderlichkeit folgende Dienstleistungen inklusive Kostenuber-
nahme fir die Dauer von bis zu jeweils finf Tagen:

— Betreuung von minderjahrigen Kindern

— Betreuung pflegebedurftiger Angehdoriger

— Betreuung von Haustieren

Verlegung in ein geeignetes Krankenhaus am Wohnort
Organisation und Kostentibernahme einer Verlegung in ein geeig-
netes Krankenhaus in der Nahe des Wohnortes bei arztlich besta-
tigter Tauglichkeit fir einen Bodentransport.

1.2 Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme
Vermittelt und organisiert werden fir die versicherte Person bei
nachgewiesener Erforderlichkeit die nachfolgend beschriebenen
Dienstleistungen. Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte
werden dabei bis zu fiinf Wochen nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus bzw. nach Durchfiihrung einer nach Tarif KlinikTOP(pur)
oder Tarif KlinikTOP1(pur) versicherten, eine stationare Behand-
lung ersetzenden ambulanten Operation libernommen (Kosten-
Ubernahme), insgesamt jedoch nicht mehr als 1.000 EUR je versi-
cherte Person und je Versicherungsfall.

Begleitservice B
Organisation eines Begleitservices zu Arzten, Behérden, Kranken-
gymnastik und Therapien.

Fahrdienst

Bis zu zwei Mal in der Woche wird ein Fahrdienst (Hin- und Riick-
fahrt) zu Arzten, Behorden, Krankengymnasten oder anderen The-
rapeuten und Therapien organisiert.

Meniiservice

Organisation und Kosteniibernahme einer Essenslieferung nach
vorheriger Auswahl des Betroffenen durch einen Sozialdienst. Je
nach Verflgbarkeit tagliche oder wochentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkaufe
Bis zu zwei Mal in der Woche werden folgende Besorgungen
durchgefihrt, sofern die Notwendigkeit hierfur besteht:

Zusammenstellung des Einkaufszettels fiir Gegenstande des tag-
lichen Bedarfs, Botengange zur Bank, Sparkasse oder zu den
Behdrden, das Besorgen von Rezepten oder Medikamenten,

den Einkauf von Lebensmitteln und Gegenstanden des taglichen
Bedarfs einschlieflich Unterbringung der besorgten Gegensténde
sowie das Bringen von Wasche zur Reinigung und deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses der
versicherten Person der ubliche Wohnbereich (z.B. Flur, Schlafzim-
mer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) im allgemein tblichen
Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die Raume in einem
ordnungsgemafien Zustand waren.

Versorgung der Wasche (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche werden die Wasche und Kleidung der versi-
cherten Person gewaschen, getrocknet, gebulgelt, ausgebessert,
sortiert und eingeraumt sowie ihre Schuhe gepflegt.

1.3 Reha-Management

1.3.1 Informationsdienstleistungen

Die versicherte Person wird unterstiitzt mit Informationen zu den
nachfolgend genannten Themenbereichen sowie Kontaktdaten
entsprechender Berater:

Rehabilitationsberater

Behinderten- und Krankentransport

Selbsthilfegruppen

Behindertengerechtes Bauen/Umbauen

Kraftfahrzeughilfe

Verbande und Institutionen

Soziale Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Radern,
Krankenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)
Méoglichkeiten einer betreuten Ruckkehr ins eigene Heim, wenn
Angehdrige oder nahe stehende Personen verhindert sind
Praktische Arzte in Wohnnahe

Gartenhilfe, Kinderbetreuung und Nachhilfe
Reparaturdienste (Kleinarbeiten zu Hause)
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1.3.2 Medizinische Rehabilitation

Feststellung des individuellen Bedarfes

Organisation eines stationaren Aufenthaltes

Organisation einer Reha-MalRnahme

Organisation einer psychologischen Betreuung

Organisation des Transportes

bei Bedarf Unterstiitzung bei Einholung arztlicher Zweitmeinung/
Gutachten

1.3.3 Berufliche Rehabilitation

1.3.3.1 Grundsatzliches zum Anspruch auf berufliche Rehabilitation
Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabilitation ent-
steht, wenn die versicherte Person langer als sechs Monate unun-
terbrochen aullerstande war oder voraussichtlich sein wird, ihren
vor Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt ausgetibten Beruf - so
wie er ohne gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war -
auszuuben.

Die Verhaltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfligbarkeit
von Arbeitsplatzen, spielen bei der Entscheidung Uber das Vorlie-
gen der Berufsunféahigkeit keine Rolle.

Ist bei Selbststandigen eine zumutbare Umorganisation der
Betriebsstatte moglich, liegt kein Anspruch auf die Leistungen der
beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist dann zumut-
bar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommensveranderun-
gen nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins Gewicht fallen
und der Versicherte eine unveranderte Stellung als Betriebsleiter
innehat.

Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus, erlischt
der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilitation.

1.3.3.2 Leistungsumfang:

Unterstitzung durch Personal- und Berufsberater bei

a) der Klarung, ob der zuvor ausgetibte Beruf wieder aufgenom-
men werden kann

b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehema-
ligen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvierten),
Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwalten

¢) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstragern
und Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

1.3.4 Rehabilitation eines Kindes

Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:
spezialisierten Kindergarten

spezialisierten Schulen
Freizeitgestaltungsmoglichkeiten

Organisation von Elternbegleitung

Nachhilfe zu Hause

Tagesmuttern

Kinderkrankenpflegepersonal

1.3.5 Soziales Umfeld

Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruch-
nahme von:

Rehabilitationsberatern

Verbanden

Institutionen

Sozialen Einrichtungen und anderen Hilfen

Behorden

Psychologische Unterstitzung: Herstellung von Kontakten zu
Therapieberatern und Therapiezentren, Psychologen, psycholo-
gischen Zentren, Psychosozialen Diensten und Sozialtherapeu-
ten

Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen fiir behindertengerechten
Umbau des Kraftfahrzeugs

Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und Organi-
sation von Transporten

Umbau der Wohnung

Analyse der Bedurfnisse durch ein medizinisches Gutachten
Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und
Baufirmen

Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine
Vermittlung von Handwerkern

Vermittlung von Finanzberatern und Unterstitzung bei der
Erstellung eines Finanzplanes

Unterstltzung bei der Beantragung von Leistungen bei sozialen
und gesetzlichen Einrichtungen

Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe

Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif ZahnBASISpur

Erganzungstarif fir Zahnleistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung

inkl. GKV-Leistung

Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung

Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

50 %
50 %
50 %

Produktlinie Zahn

Erstattungshochstsatze

Die Erstattungshdchstsatze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu
1.000 EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen

2.000 EUR, ab dem fiinften Kalenderjahr 2.000 EUR jahrlich.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Berucksichtigungsfahige Aufwendungen

2 Erstattungshéhe

3 Einschrankung der Leistungspflicht

C Anpassungsvorschriften

1353904 Jul21 (523D42) Seite 1 von 2

205

Fassung 07.2021



Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif ZahnBASISpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif ZahnBASISpur kann nur zuséatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder
zu einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflrsorge-
leistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die
Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch auf Fiirsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif ZahnBASISpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen
Berucksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen Kosten fur
Zahnersatz einschlieRlich Reparaturen (hierzu zéhlen auch
Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays), Kosten fur implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mallnahmen sowie vorbereitende diagnostische, the-
rapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur
Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten flr
die Erstellung von Heil- und Kostenplanen. Berlicksichtigungs-
fahig sind ferner gesondert berechnungsfahige zahntechnische
Laborkosten im Rahmen des ,Leistungsverzeichnisses flr zahn-
technische Leistungen® des Versicherers.

Zahnbehandlung einschlieRlich Rontgenaufnahmen, Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie
gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten.
Berlcksichtigungsfahig sind auch die Kosten fur Arzneimittel,
sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke
bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt sind.
Kieferorthopadie einschlief3lich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

2 Erstattungshohe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatarztliche Vergutungsanteile
in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz jedoch vollstéandig oder teilweise privatarztliche Vergitungs-
anteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung gemafn

§ 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den Hochstsatzen

der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 50 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung
und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsatzen der GOZ
bzw. GOA zu 50 % erstattet.

2.3 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Fursorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstrager. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV vereinbarte
Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemal} § 53 SGB V. Die
Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungs-
vermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen
nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber einer
GKYV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist dies durch eine
Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu
bestatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatarztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe von
250 EUR (berlcksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag). Die
Leistung der GKV betragt 50 EUR. Es gilt:

50 % von 250 EUR = 125 EUR; dieser Betrag vermindert sich um
die Vorleistung der GKV in Héhe von 50 EUR

=75 EUR Erstattungsbetrag.

2.4 Erstattungshochstsatze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar
im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs
(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR
— ab dem fiinften Kalenderjahr pro Kalenderjahr auf ~ 2.000 EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fur erstat-
tungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Tarif-
beginn eingetretenen Unfall zurtickzuflhren sind.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht
ersetzte Zahne.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir prophylak-
tische zahnarztliche Mafinahmen nach den Ziffern 1000 - 1040
GOZ.

3.3 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wahrend einer stationaren
Heilbehandlung erfolgt.

3.4 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht iber eine
Kassenzulassung verfugt.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8a Teil | und II)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 35., 45.,
55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | priift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrage zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung flir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif ZahnSTARTpur

Erganzungstarif fir Zahnleistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung

inkl. GKV-Leistung

Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung

prophylaktische zahnarztliche MalRnahmen bis 150 EUR
(erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr

inkl. GKV-Leistung ab Vollendung des 21. Lebensjahres
Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

50 %
50 %
50 %

50 %

Produktlinie Zahn

Erstattungshochstsatze

Die Erstattungshdchstsatze betragen im ersten Kalenderjahr bis
zu 1.000 EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000 EUR, ab dem fiinften Kalenderjahr 2.000 EUR jahrlich.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

2 Erstattungshéhe

3 Einschrankung der Leistungspflicht

Optionsrecht
Ausubung der Option
Voraussetzungen
Gesundheitspriifung
Beantragungsfrist
Unterbrechung des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

O couobhwN=O

Anpassungsvorschriften
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif ZahnSTARTpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif ZahnSTARTpur kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder
zu einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflrsorge-
leistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die
Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch auf Fiirsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif ZahnSTARTpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen
Berucksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen Kosten fur
Zahnersatz einschlieRlich Reparaturen (hierzu zéhlen auch
Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays), Kosten fur implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mallnahmen sowie vorbereitende diagnostische, the-
rapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur
Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten flr
die Erstellung von Heil- und Kostenplanen. Berlicksichtigungs-
fahig sind ferner gesondert berechnungsfahige zahntechnische
Laborkosten im Rahmen des ,Leistungsverzeichnisses flr zahn-
technische Leistungen® des Versicherers.

Zahnbehandlung einschlieRlich Rontgenaufnahmen, Mund-

und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie
gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten.
Berlcksichtigungsfahig sind auch die Kosten fur Arzneimittel,
sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke
bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt sind.
Kieferorthopadie einschlief3lich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.
Prophylaktische zahnarztliche MaRnahmen (inkl. professioneller
Zahnreinigungen) nach den Ziffern 1000 - 1040 der geltenden
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), sofern die MalRnahmen
nach Vollendung des 21. Lebensjahres durchgefiihrt werden.

2 Erstattungshohe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatarztliche Vergutungsanteile
in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz jedoch vollstéandig oder teilweise privatarztliche Vergitungs-
anteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung gemafn

§ 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den Hochstsatzen

der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 50 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung
und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsatzen der GOZ
bzw. GOA zu 50 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBRnahmen

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylaktische
zahnarztliche Malnahmen werden bis zu den Hochstsatzen der
GOZ und bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
150 EUR pro Kalenderjahr zu 50 % erstattet; dies entspricht einer
maximalen Erstattung von 75 EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstrager. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV vereinbarte
Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemal} § 53 SGB V. Die
Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungs-
vermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen
nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber einer
GKYV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist dies durch eine
Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu
bestatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatarztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe von
250 EUR (berticksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag). Die
Leistung der GKV betragt 50 EUR. Es gilt:

50 % von 250 EUR = 125 EUR; dieser Betrag vermindert sich um
die Vorleistung der GKV in Héhe von 50 EUR

=75 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsatze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar
im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs
(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR
— ab dem flinften Kalenderjahr pro Kalenderjahr auf ~ 2.000 EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fir erstat-
tungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Tarif-
beginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zahne
Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 500 EUR je Implantat-
versorgung. Dabei dirfen die hier in Abschnitt B 2.5 Abs. 2 genann-
ten Betrage nicht Gberschritten werden. Zur Implantatversorgung
zahlen neben Implantaten und implantatgetragenen Suprakonst-
ruktionen wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen auch die damit im
Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen inkl. aller
anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen wie
z.B. knochenaufbauende/-vermehrende Malnahmen sowie Mate-
rialkosten. Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt innerhalb
der ersten vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wahrend einer stationaren
Heilbehandlung erfolgt.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht Gber eine
Kassenzulassung verfugt.
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C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnSTARTpur das
Recht, den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitsprifung in noch leistungsstarkere Zahnzusatztarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Pro-
duktangebot des Versicherers gehéren und alleine zahnarztliche
Leistungen vorsehen.

2 \Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme

des Optionsrechts keine Beitragsriicksténde bestehen, keine wirk-
same Kiindigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif
ZahnSTARTpur vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen
hat.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d.h. vereinbarte Risiko-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Umstellung nicht spatestens bis
zum tariflich festgelegten méglichen Zeitpunkt gemaf Abschnitt C 1
beantragt wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif
ZahnSTARTpur in Anwartschaft geflihrt wird. Das Optionsrecht ver-
schiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung, sodass
sich die Optionsfristen gemaR Abschnitt C 1 entsprechend verlan-
gern.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8a Teil | und II)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 35., 45.,
55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrage zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif ZahnPLUS

Erganzungstarif fir Zahnleistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung
inkl. GKV-Leistung
70 % Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
70 % Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
70 % prophylaktische zahnarztliche MalRnahmen bis 150 EUR
(erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr
inkl. GKV-Leistung ab Vollendung des 21. Lebensjahres
70 % Kieferorthopéadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

Produktlinie Zahn

Erstattungshochstsatze

Die Erstattungshdchstsatze betragen im ersten Kalenderjahr bis
zu 1.000 EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000 EUR, ab dem fiinften Kalenderjahr 4.000 EUR jahrlich.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

2 Erstattungshéhe

3 Einschrankung der Leistungspflicht

Optionsrecht
Ausiibung der Option
Voraussetzungen
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Beantragungsfrist
Unterbrechung des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

NoOohWN=QO

D Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif ZahnPLUS (ZahnPLUSpur)
Tarifbezeichnung

Annahmefahigkeit

Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(ZahnPLUSpur)

BOWON =
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif ZahnPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif ZahnPLUS kann nur zuséatzlich zu einer Versicherung bei
einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu
einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflrsorge-
leistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die
Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch auf Fiirsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif ZahnPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen
Berucksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen Kosten fur
Zahnersatz einschlieRlich Reparaturen (hierzu zéhlen auch
Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays), Kosten fur implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mallnahmen sowie vorbereitende diagnostische, the-
rapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur
Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten flr
die Erstellung von Heil- und Kostenplanen. Berlicksichtigungs-
fahig sind ferner gesondert berechnungsfahige zahntechnische
Laborkosten im Rahmen des ,Leistungsverzeichnisses flr zahn-
technische Leistungen® des Versicherers.

Zahnbehandlung einschlieRlich Rontgenaufnahmen, Mund-

und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie
gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten.
Berlcksichtigungsfahig sind auch die Kosten fur Arzneimittel,
sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke
bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt sind.
Kieferorthopadie einschlief3lich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.
Prophylaktische zahnarztliche MaRnahmen (inkl. professioneller
Zahnreinigungen) nach den Ziffern 1000 - 1040 der geltenden
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), sofern die MalRnahmen
nach Vollendung des 21. Lebensjahres durchgefiihrt werden.

2 Erstattungshohe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatarztliche Vergutungsanteile
in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz jedoch vollstéandig oder teilweise privatarztliche Vergitungs-
anteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung gemafn

§ 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den Hochstsatzen

der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 70 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung
und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsatzen der GOZ
bzw. GOA zu 70 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBRnahmen

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylaktische
zahnarztliche Malnahmen werden bis zu den Hochstsatzen der
GOZ und bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
150 EUR pro Kalenderjahr zu 70 % erstattet; dies entspricht einer
maximalen Erstattung von 105 EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstrager. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV vereinbarte
Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemal} § 53 SGB V. Die
Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungs-
vermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen
nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber einer
GKYV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist dies durch eine
Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu
bestatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatarztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe von
250 EUR (berticksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag). Die
Leistung der GKV betragt 50 EUR. Es gilt:

70 % von 250 EUR = 175 EUR; dieser Betrag vermindert sich um
die Vorleistung der GKV in Héhe von 50 EUR

=125 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsatze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar
im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs
(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR
— ab dem flinften Kalenderjahr pro Kalenderjahr auf ~ 4.000 EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fir erstat-
tungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Tarif-
beginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zahne
Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 700 EUR je Implantat-
versorgung. Dabei dirfen die hier in Abschnitt B 2.5 Abs. 2 genann-
ten Betrage nicht Gberschritten werden. Zur Implantatversorgung
zahlen neben Implantaten und implantatgetragenen Suprakonst-
ruktionen wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen auch die damit im
Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen inkl. aller
anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen wie
z.B. knochenaufbauende/-vermehrende Malnahmen sowie Mate-
rialkosten. Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt innerhalb
der ersten vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wahrend einer stationaren
Heilbehandlung erfolgt.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht Gber eine
Kassenzulassung verfugt.
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C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnPLUS das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheits-
prifung in noch leistungsstarkere Zahnzusatztarife umzustellen,
die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktangebot des
Versicherers gehoren und alleine zahnarztliche Leistungen vorse-
hen.

2 \Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine wirksame
Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif ZahnPLUS
vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

4 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage konnen entsprechend geandert werden.

5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Umstellung nicht spatestens bis
zum tariflich festgelegten mdéglichen Zeitpunkt gemaf Abschnitt C 1
beantragt wird.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif
ZahnPLUS in Anwartschaft gefiihrt wird. Das Optionsrecht ver-
schiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung, sodass
sich die Optionsfristen gemaR Abschnitt C 1 entsprechend verléan-
gern.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaf § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrage zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

E Sonderbedingungen nach Tarif ZahnPLUS (ZahnPLUSpur)

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif
ZahnPLUS auch ohne Alterungsrickstellungen zu fuhren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur” ergénzt (ZahnPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind nach
Abschnitt A 1 versicherungsféhige Personen ab Geburt.

3 Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag

Der Versicherungsnehmer kann fir versicherte Personen ab Voll-
endung des 20. Lebensjahres jederzeit den Entfall der Sonderbe-
dingungen beantragen.

4 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(ZahnPLUSpur)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif ZahnTOP

Erganzungstarif fir Zahnleistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung

inkl. GKV-Leistung

Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung

prophylaktische zahnarztliche MalRnahmen bis 150 EUR
(erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr

inkl. GKV-Leistung ab Vollendung des 21. Lebensjahres
Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

90 %
90 %
90 %

90 %

Produktlinie Zahn

Erstattungshochstsatze

Die Erstattungshdchstsatze betragen im ersten Kalenderjahr bis
zu 1.000 EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000 EUR. Ab dem fiinften Kalenderjahr besteht keine
Begrenzung.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il1.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

2 Erstattungshéhe

3 Einschrankung der Leistungspflicht

C Anpassungsvorschriften

Sonderbedingungen nach Tarif ZahnTOP (ZahnTOPpur)
Tarifbezeichnung
Annahmefahigkeit
Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(ZahnTOPpur)

AwWN=O
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Der Tarif ZahnTOP gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif ZahnTOP kann nur zusatzlich zu einer Versicherung bei
einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu
einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflrsorge-
leistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die
Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch auf Fiirsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif ZahnTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen
Berucksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen Kosten fur
Zahnersatz einschlieRlich Reparaturen (hierzu zéhlen auch
Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays), Kosten fur implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mallnahmen sowie vorbereitende diagnostische, the-
rapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur
Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten flr
die Erstellung von Heil- und Kostenplanen. Berlicksichtigungs-
fahig sind ferner gesondert berechnungsfahige zahntechnische
Laborkosten im Rahmen des ,Leistungsverzeichnisses flr zahn-
technische Leistungen® des Versicherers.

Zahnbehandlung einschlieRlich Rontgenaufnahmen, Mund-

und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie
gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten.
Berlcksichtigungsfahig sind auch die Kosten fur Arzneimittel,
sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke
bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt sind.
Kieferorthopadie einschlief3lich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.
Prophylaktische zahnarztliche MaRnahmen (inkl. professioneller
Zahnreinigungen) nach den Ziffern 1000 - 1040 der geltenden
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), sofern die MalRnahmen
nach Vollendung des 21. Lebensjahres durchgefiihrt werden.

2 Erstattungshohe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatarztliche Vergutungsanteile
in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz jedoch vollstéandig oder teilweise privatarztliche Vergitungs-
anteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung gemafn

§ 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den Hochstsatzen

der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 90 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung
und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsatzen der GOZ
bzw. GOA zu 90 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBRnahmen

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylaktische
zahnarztliche Malnahmen werden bis zu den Hochstsatzen der
GOZ und bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
150 EUR pro Kalenderjahr zu 90 % erstattet; dies entspricht einer
maximalen Erstattung von 135 EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstrager. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV vereinbarte
Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemal} § 53 SGB V. Die
Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungs-
vermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen
nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber einer
GKYV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist dies durch eine
Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu
bestatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatarztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe von
250 EUR (berticksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag). Die
Leistung der GKV betragt 50 EUR. Es gilt:

90 % von 250 EUR = 225 EUR; dieser Betrag vermindert sich um
die Vorleistung der GKV in Héhe von 50 EUR

=175 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsatze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar
im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs
(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR

Ab dem fiinften Kalenderjahr entfallt die Begrenzung.

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fir erstat-
tungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Tarif-
beginn eingetretenen Unfall zurtickzufihren sind.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zahne
Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 900 EUR je Implantat-
versorgung. Dabei durfen die hier in Abschnitt B 2.5 Abs. 2 genann-
ten Betrage nicht Gberschritten werden. Zur Implantatversorgung
zahlen neben Implantaten und implantatgetragenen Suprakonst-
ruktionen wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen auch die damit im
Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen inkl. aller
anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen wie
z.B. knochenaufbauende/-vermehrende Malhahmen sowie Mate-
rialkosten. Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt innerhalb
der ersten vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wahrend einer stationaren
Heilbehandlung erfolgt.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht iber eine
Kassenzulassung verfugt.
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C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrage zu erhéhen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

D Sonderbedingungen nach Tarif ZahnTOP (ZahnTOPpur)

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B und C
gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedingungen
ermoglichen den Versicherungsschutz nach Tarif ZahnTOP auch
ohne Alterungsriickstellungen zu fihren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur® erganzt (ZahnTOPpur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind nach
Abschnitt A 1 versicherungsféhige Personen ab Geburt.

3 Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag

Der Versicherungsnehmer kann fur versicherte Personen ab Voll-
endung des 20. Lebensjahres jederzeit den Entfall der Sonderbe-
dingungen beantragen.

4 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(ZahnTOPpur)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 40., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag
der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserho-
hung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife ZahnEXKLUSIV und ZahnEXKLUSIVpur
Erganzungstarife fur Zahnleistungen fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnarztliche Behandlung

100 % Zahnersatz inkl. GKV-Leistung

100 % Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung

100 % prophylaktische zahnarztliche Mafinahmen
inkl. GKV-Leistung

100 % Kieferorthopéadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat
(Altersbeschrankung entfallt bei unfallbedingter
Behandlung)

100 % zahnaufhellende MafRnahmen und weitergehende kiefer-
orthopéadische Zahnkorrekturen
(z.B. Aligner-Therapie; einmalig wahrend Vertragslaufzeit)
bis 300 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren inkl. GKV-Leistung

100 % besondere MalRnahmen zur Schmerzausschaltung
(z.B. Akupunktur, Hypnose oder Vollnarkose) bis 300 EUR
im Kalenderjahr inkl. GKV-Leistung

Produktlinie Zahn

Erstattungshochstsitze
Die Erstattungshéchstsatze betragen
— im ersten Kalenderjahr

je nach Versicherungsbeginn bis zu 1.000 EUR,
— im ersten bis zweiten Kalenderjahr zusammen 3.000 EUR,
— im ersten bis dritten Kalenderjahr zusammen 4.500 EUR
und
— im ersten bis vierten Kalenderjahr zusammen 6.000 EUR.

Ab dem finften Kalenderjahr besteht keine Begrenzung.

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Berucksichtigungsfahige Aufwendungen

2 Erstattungshéhe

3 Einschrankung der Leistungspflicht

Optionsrecht
Auslibung der Option
Voraussetzungen
Alterungsruckstellung
Gesundheitspriifung
Beantragungsfrist
Unterbrechung des Optionsrechts
Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Beitragsberechnung und Anpassungsvorschriften
Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Beitragsanpassung (zu § 8b Teil [ und II)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife ZahnEXKLUSIV und ZahnEXKLUSIVpur gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir

die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und 1l)

Der Tarif ZahnEXKLUSIV bzw. ZahnEXKLUSIVpur kann nur
zusatzlich zu einer Versicherung bei einer deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) oder zu einem vergleichbaren
Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilfiirsorgeleistungen des Arbeit-
gebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die Versicherung bei der
GKV bzw. besteht kein Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilflirsorge-
leistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif
ZahnEXKLUSIV bzw. ZahnEXKLUSIVpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

1.1 Zahnersatz

Beriicksichtigungsfahig sind die Kosten fiir medizinisch notwen-
digen Zahnersatz einschliellich Reparaturen (hierzu zahlen auch
Einzelkronen, Keramik- und Kunststoff-Verblendungen und Einla-
geflllungen/Inlays), Kosten fir implantologische Leistungen (ein-
schlieRlich Knochenaufbau), funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MalRnahmen sowie vorbereitende diagnostische,
therapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur
Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten fur die
Erstellung von Heil- und Kostenplanen.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fUr Zahnersatz wird als maximal erstattungsfahiger Rechnungs-
betrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

1.2 Zahnbehandlung

Berucksichtigungsfahig sind die Kosten fir medizinisch notwendige
Zahnbehandlung einschliellich Réntgenaufnahmen, Mund- und
Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen, plastische
Fillungen (Kunststoff-, Komposit- und dentinadhasive Fullungen),
Fissurenversiegelungen, Aufbissbehelfe (z.B. Knirscherschienen).
Beriicksichtigungsfahig sind auch die Kosten fir solche Arznei-
mittel, die vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke bezogen
werden und wissenschaftlich anerkannt sind.

Bei gesondert berechnungsfahigen zahntechnischen Laborkosten
fur Zahnbehandlung wird als maximal erstattungsfahiger Rech-
nungsbetrag der Betrag, welcher der mittleren Preislage entspricht,
zugrunde gelegt. Die Betrage, bis zu denen von einer mittleren
Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versicherer auf
Anfrage mit.

1.3 Prophylaktische zahnarztliche MaRnahmen
Berticksichtigungsfahig sind die Kosten fiir medizinisch notwendige
prophylaktische zahnarztliche Manahmen (inkl. professioneller
Zahnreinigungen) nach den Ziffern 1000 - 1040 der geltenden
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

1.4 Kieferorthopadie

Berulcksichtigungsfahig sind die Kosten fir medizinisch notwendige
Kieferorthopadie einschliel3lich der gesondert berechnungsfahigen
zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

Diese Altersbeschrankung entfallt fur kieferorthopadische Behand-
lungen, die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn eingetretenen
Unfall zurlickzufiihren sind.

1.5 Weitergehende kieferorthopadische Zahnkorrekturen und
Zahnaufhellung

Versicherungsfall sind auch Gber Abschnitt B 1.4 hinausgehende
kieferorthopadische Zahnkorrekturen z. B. mittels einer Aligner-
Therapie (unsichtbare Zahnschienen) und zahnaufhellende Maf3-
nahmen. Die Kosten hierfiir sind berlicksichtigungsfahig

1.5.1 Weitergehende kieferorthopadische Zahnkorrekturen
Voraussetzung fir die Kostenerstattung fiir Gber Abschnitt B 1.4
hinausgehende kieferorthopadische Zahnkorrekturen ist, dass
diese von einem Zahnarzt oder Kieferorthopaden durchgefiihrt oder
Uberwacht werden.

Versicherungsschutz besteht auch dann, wenn eine Zahn- und/oder
Kieferfehlstellung bereits bei Antragstellung bestand. Die Behand-
lung darf zu diesem Zeitpunkt noch nicht begonnen haben.

1.5.2 Zahnaufhellung

Voraussetzung fir die Kostenerstattung fiir zahnaufhellende Maf3-
nahmen ist, dass diese von einem Zahnarzt oder unter dessen arzt-
licher Aufsicht nach fachlicher Weisung durchgefiihrt werden.

1.6 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung
Berlcksichtigungsfahig sind die Kosten fir besondere MalRnahmen
zur Schmerzausschaltung wie Akupunktur, Hypnose, Analgosedie-
rung (Dadmmerschlaf), Lachgas-Sedierung und Vollnarkose.

Voraussetzung ist, dass die MaRnahmen im direkten Zusammen-
hang mit einer Leistung gemaf der Abschnitte B 1.1 und/oder B 1.2
stehen.

2 Erstattungshohe

21 Zahnersatz, Zahnbehandlung, Prophylaxe und
Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1.1 bis B 1.4 genannten Aufwendungen flir Zahn-
ersatz, Zahnbehandlung, prophylaktische zahnarztliche MaRnah-
men und Kieferorthopadie werden bis zu den Héchstsatzen der
jeweils geltenden GOZ bzw. GOA zu 100 % erstattet.

2.2 Weitergehende kieferorthopadische Zahnkorrekturen und
Zahnaufhellung

Die in Abschnitt B 1.5 genannten Aufwendungen fiir weitergehende
kieferorthopadische Zahnkorrekturen und zahnaufhellende Maf3-
nahmen werden bis zu den Hichstsétzen der GOZ bzw. GOA und
bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von insgesamt
300 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren
zu 100 % erstattet.

Anspruch auf Kostenerstattung fir Aufwendungen gemaR Abschnitt
B 1.5.1 fur weitergehende kieferorthopadische Zahnkorrekturen
besteht nur einmal wahrend der Vertragslaufzeit nach Tarif
ZahnEXKLUSIV bzw. ZahnEXKLUSIVpur, auch im Falle eines
Wechsels zwischen diesen Tarifen.

2.3 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Die in Abschnitt B 1.6 genannten Aufwendungen fiir besondere
MafRnahmen zur Schmerzausschaltung werden bis zu den Hochst-
sétzen der GOZ bzw. GOA und bis zu einem erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 300 EUR pro Kalenderjahr zu 100 %
erstattet.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vorleis-
tung einer GKV, um Fursorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstrager. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV vereinbarte
Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemat § 53 SGB V.

Die Héhe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.
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Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatarztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Hhe von
250 EUR (beriicksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag). Die
Leistung der GKV betragt 50 EUR. Es gilt:

100 % von 250 EUR = 250 EUR; dieser Betrag vermindert sich
um die Vorleistung der GKV in Héhe von 50 EUR

=200 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsatze

2.51 Begrenzung GOZ bzw. GOA

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Im Ausland entstandene Kosten fir nach diesem Tarif versicherte
Leistungen sind bis zu der Héhe erstattungsfahig, die bei entspre-
chender Abrechnung der erbrachten Leistung nach GOA oder GOZ
bei einer Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstan-
den waren.

2.5.2 Erstattungshochstsitze

Die Leistungen aus diesen Tarifen sind insgesamt begrenzt und

zwar

— im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs
(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
— im ersten bis zweiten Kalenderjahr auf zusammen 3.000 EUR
— im ersten bis dritten Kalenderjahr auf zusammen 4.500 EUR
— im ersten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen  6.000 EUR.

Ab dem funften Kalenderjahr entfallt die Begrenzung.

Berechnungsbeispiel:

Die Versicherung nach Tarif ZahnEXKLUSIV bzw.
ZahnEXKLUSIVpur beginnt am 01.01.2022
(Hochsterstattungsbetrag fir 1. Kalenderjahr: 1.000 EUR).
Im Jahr 2022 wird eine Zahnersatzrechnung eingereicht,
bei der nach Anrechnung der Vorleistung der GKV 500 EUR
tariflich erstattet werden. Es erfolgt keine Kiirzung, da der
Hochsterstattungsbetrag nicht Gberschritten wird.

Im Jahr 2023 (Hochsterstattungsbetrag fur 1. bis 2. Kalenderjahr:
3.000 EUR) wird ebenfalls eine Zahnersatzrechnung eingereicht.
Bei dieser waren nach Anrechnung der Vorleistung der GKV
3.000 EUR zu erstatten. Es erfolgt eine Kiirzung der Erstattung
auf 2.500 EUR, da die 500 EUR aus dem Jahr 2022 berticksich-

tigt werden (= insgesamt 3.000 EUR).

2.5.3 Erstattungshochstsiatze im Falle einer Vorversicherung
Bestand fur die versicherte Person bis unmittelbar vor Beginn der
Versicherung nach Tarif ZahnEXKLUSIV bzw. ZahnEXKLUSIVpur
fur mindestens zwei Jahre eine Zahnzusatzversicherung, welche
fur privatzahnarztliche Zahnersatzmafnahmen einen Erstattungs-
satz von mindestens 80 % vorsah, gelten abweichend von
Abschnitt B 2.5.2 folgende Begrenzungen:
— im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs
(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
— im ersten bis zweiten Kalenderjahr auf zusammen 3.000 EUR.

Ab dem dritten Kalenderjahr entféllt die Begrenzung.

Voraussetzung fir die Gultigkeit der abweichenden Erstattungs-
hochstsatze gemaf diesem Abschnitt ist, dass der Versicherungs-
nehmer einen Nachweis Uber das Bestehen einer entsprechenden
Zahnzusatzversicherung fir die versicherte Person erbringt. Der
Nachweis ist bis spatestens drei Monate nach Versicherungsbeginn
des Tarifs ZahnEXKLUSIV bzw. ZahnEXKLUSIVpur zu erbringen.
Erfolgt dieser Nachweis nicht, gelten die Erstattungshdchstsatze
gemal Abschnitt B 2.5.2.

2.5.4 Entfall der Erstattungshochstséatze bei Unfall

Die Begrenzungen der tariflichen Leistungen gemaf der Abschnitte
B 2.5.2 und B 2.5.3 entfallen fiir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall
zurlickzufiihren sind.

2.5.5 Begrenzung fiir bei Vertragsabschluss fehlende Zahne
Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zahne
gilt:

Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 1.000 EUR je Implan-
tatversorgung. Dabei dirfen die hier in Abschnitt B 2.5.2 bzw.
Abschnitt B 2.5.3 genannten Betrage nicht Uberschritten werden.

Zur Implantatversorgung zahlen neben Implantaten und implantat-
getragenen Suprakonstruktionen wie z. B. Kronen, Bricken, Pro-
thesen auch die damit im Zusammenhang stehenden Vor- und
Nachbehandlungen inkl. aller anfallenden zahnarztlichen und
kieferchirurgischen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/-ver-
mehrende MaRnahmen, besondere MalRnahmen zur Schmerzaus-
schaltung gemaR Abschnitt B 1.6 sowie Materialkosten.

Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt innerhalb der ersten
vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten Aufwen-
dungen, wenn die Behandlung wahrend einer stationaren Heilbe-
handlung erfolgt.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

1.1 Zeitpunktbezogene Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnEXKLUSIV oder
ZahnEXKLUSIVpur das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz ohne erneute Gesundheitsprifung in andere Zahnzusatz-
tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot des Versicherers gehdren und alleine zahnarzt-
liche Leistungen vorsehen.

1.2 Ereignisbezogene Option

Das Recht auf Umstellung hat die versicherte Person nach Mal3-

gabe der nachfolgenden Abschnitte C 2 bis C 5 ebenfalls in den

nachgenannten Fallen:

— bei Geburt oder Adoption eines Kindes,

— bei Heirat oder SchlieBung einer Lebenspartnerschaft gemaf
Lebenspartnerschaftsgesetz,

— bei Scheidung vom Ehepartner oder bei Aufhebung der Lebens-
partnerschaft gemaR Lebenspartnerschaftsgesetz,

— bei erstmaliger Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit.

Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass

— zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts keine
Beitragsriickstande bestehen,

— keine wirksame Kiindigung vorliegt und

— der Versicherungsschutz nach dem Tarif ZahnEXKLUSIV bzw.
ZahnEXKLUSIVpur vor Beginn des Kalenderjahres, in dem das
40. Lebensjahr vollendet wird, begonnen hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

4 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d.h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.
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5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt C 1.1 entfallt, wenn die Umstel-
lung nicht spatestens bis zum tariflich festgelegten moglichen Zeit-
punkt beantragt wird.

Das Optionsrecht gemaf Abschnitt C 1.2 muss innerhalb von drei
Monaten nach Eintritt eines der dort aufgefiihrten Ereignisse aus-
getlbt werden. Der Eintritt des Ereignisses ist dem Versicherer
durch geeignete Nachweise anzuzeigen. Die Umstellung wird zum
Ersten des Monats wirksam, der auf die Antragstellung folgt.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Fir den Tarif ZahnEXKLUSIV wird das Optionsrecht gemaf
Abschnitt C 1.1 unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif in
Anwartschaft gefihrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich
um die Anzahl der Monate der Unterbrechung, sodass sich die
Optionsfristen entsprechend verlangern.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

D Beitragsberechnung und Anpassungsvorschriften

1 Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)

1.1 Fiir Tarif ZahnEXKLUSIV gilt:

Abweichend von § 8a Abs. 1 Teil Il erfolgt zum auf die Vollendung
des 15. bzw. 20. Lebensjahres folgenden Monatsersten keine
Beitragsumstufung, da alle Beitrédge eine Rickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) enthalten.

1.2 Fiir Tarif ZahnEXKLUSIVpur gilt:
Eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.

Abweichend von § 8a Abs. 1 Teil Il erfolgt fur versicherte Kinder
zum auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten keine Umstufung auf den Beitrag fur Jugendliche.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
30., 35.,40., 45., 50., 55., 60. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird,
ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese
Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitrags-
erh6éhung im Sinne von § 8a Teil I.

2 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrage zu erhéhen
sind. Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife GE und R-GE - Erganzungstarife fir ambulante,
stationare und zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife GE und R-GE gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Der Tarif GE bzw. R-GE kann nur zusatzlich zu einer Ver-
sicherung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bestehen. Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig
die Versicherung nach dem Tarif GE bzw. R-GE.

1.2 Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil | und Il endet der Versiche-
rungsschutz nach Abschnitt B 1.4 - auch fir schwebende Versi-
cherungsfalle - mit der Beendigung einer Auslandsreise bzw. nach
Ablauf der 6. Woche einer Auslandsreise. Ist eine versicherte Per-
son nachweislich infolge Krankheit oder Unfall zu diesem Zeitpunkt
im Ausland transportunfahig, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen fiir Leistungen nach Abschnitt B 1.4.

Die Wartezeiten fur Zahnersatz nach Abschnitt B 1.2 entfallen bei
unfallbedingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungs-
beginn eingetreten ist.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und II)

1 Leistungsumfang

1.1 Sehhilfen

Die nach Vorleistung durch die GKV verbleibenden Kosten fiir Seh-
hilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) werden bis zu
165 EUR erstattet. Sind die Voraussetzungen fir die Leistung der
GKV nicht erfllt, besteht aus diesem Tarif ebenfalls ein Anspruch
bis zu 165 EUR, falls eine Anderung der Sehfahigkeit um mindes-
tens 0,5 Dioptrien vorliegt, ansonsten alle drei Kalenderjahre.

1.2 Zahnersatz

Erstattungfahig sind im Rahmen der Gebiihrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) 20 % der Kosten fur Zahnersatz (hierzu zahlen auch
Einzelkronen und Einlagefiillungen/Inlays) einschlief3lich Repara-
turen, wiederherstellende MaRnahmen sowie implantologische
Leistungen.

In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufillungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
20 % erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fiir diese Leistungen
gegenuber der GKV besteht.

Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf maximal sechs
Implantate pro Kiefer einschliellich vorhandener Implantate. Pro
Implantat (einschlief3lich aller damit in Zusammenhang anfallenden
zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z. B. knochen-
aufbauende/vermehrende Malinahmen - sowie Materialkosten)
wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt
(Beispiel: RB = 1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR,
Erstattung (20 %) = 200 EUR).

Wird eine von der geltenden Gebiihrenordnung abweichende Hohe
der Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Kosten fiir zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
,Leistungsverzeichnisses fiir zahntechnische Leistungen” des
Versicherers erstattungsfahig.

Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr auf

200 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 300 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 400 EUR und im vierten Versicherungsjahr
auf 500 EUR begrenzt. Das entspricht einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zwei-
ten, 2.000 EUR im dritten und 2.500 EUR im vierten Versicherungs-
jahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen,
die nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zurtickzufuihren sind.

Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MaRnahme vorzulegen.

1.3 Kurtagegeld

Fur die Dauer einer Vorsorge- oder Rehabilitationskur wird ein
Kurtagegeld von 8,25 EUR gezahlt, langstens jedoch fiir 28 Tage
innerhalb von drei Jahren. Voraussetzung fir diese Leistung ist,
dass die Kosten der Kur aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften
getragen oder bezuschusst worden sind.

1.4 Heilbehandlung bei Auslandsreisen

Erstattet werden bei voribergehenden Reisen bis zu jeweils sechs
Wochen Dauer die im Ausland durch akut aufgetretene Erkran-
kungen oder Unféalle entstandenen erstattungsfahigen Kosten fiir
ambulante Heilbehandlung und stationare Krankenhausbehandlung
sowie die erstattungsfahigen Kosten eines Krankenricktransports
bzw. bei Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestat-
tungs- oder Uberfiihrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme des jeweili-
gen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fir Auslandsreisen zahlen
die Kosten fur:

1.4.1 Ambulante arztliche Leistungen

Die Leistungen von Arzten umfassen insbesondere Beratungen,
Besuche, Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant durch-
gefiihrte Operationen einschlieBlich Narkose, lokaler Betaubung,
arztlicher Assistenz und Sachkosten sowie Wegegebuhren.

1.4.2 Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahmen und Durchleuchtungen
einschlieBlich Sachkosten, die Strahlentherapie sowie Rontgen-
und Radiumbehandlung einschlieRlich Sachkosten.

1.4.3 Medikamente und Verbandmittel

Arzneimittel, die aufgrund arztlicher Verordnung aus einer Apo-
theke bezogen werden. In gleicher Weise wird fir Verbandmate-
rial geleistet.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfekti-
onsmittel u.a. sowie Mittel, die gewohnheitsmaRig genommen wer-
den.
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1.4.4 Physikalisch-medizinische Leistungen

Arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen, Inhala-
tionen, medico-mechanische Behandlungen, Bestrahlungen und
andere Anwendungen des elektrischen Stromes.

1.4.5 Zahnleistungen

Zahnbehandlungen, und zwar nur fiir schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fullungen in einfacher Ausfertigung sowie
Reparaturen von Prothesen.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir Zahnersatz einschlieRlich
Kronen und Kieferorthopadie.

1.4.6 Stationare Behandlung im Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung sowie die Kosten fiir notwendige
Krankentransporte.

1.4.7 Ruickflihrungskosten

Rickfuhrungskosten bei schwerer Erkrankung bzw. Unfall. Fir eine
aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich angeordnete
Rickfuhrung der versicherten Person (nicht der Begleitperson) an
deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art der Erkran-
kung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die
durch die vom Arzt angeordnete Art des Ricktransportes entste-
hen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckflihrung dann, wenn am Auf-
enthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb
eine weitere Gesundheitsschadigung beflirchtet werden muss.

Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausrei-
chend begrundeter medizinischer Notwendigkeit des Ruicktranspor-
tes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere der
Erkrankung eine stationare Weiterbehandlung im Inland notwendig
ist.

1.4.8 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der Bestat-
tung im Ausland oder der Uberfiihrung an deren standigen Wohn-
sitz bis zu 11.000 EUR erstattet.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Erganzend zu § 8b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-GE

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B und C
gelten fir den Tarif R-GE noch folgende Bestimmungen.

1

Versicherungsfahig sind Personen, die

in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienst-
beziige nach einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach
einem Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarter-
beziigen bzw. Ausbildungsvergiitungen) erhalten,

eine Schulausbildung an weiterfihrenden Schulen oder ein
Studium absolvieren und keine Berufstatigkeit ausliben,

nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fur den Fortfall
dieses Anspruchs,

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflich-
tige Einkulnfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in
dem die Ausbildungs- bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch
auf Familienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate
unterbrochen wird, spatestens jedoch mit der Vollendung des

39. Lebensjahres. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auer-
dem ab Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Ein-
kiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Flr die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserh6hung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fdur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife GE-PLUS und R-GE-PLUS - Erganzungstarife fiir
ambulante und zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife GE-PLUS und R-GE-PLUS gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Der Tarif GE-PLUS bzw. R-GE-PLUS kann nur zusatzlich zu einer
Versicherung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) und einer Versicherung nach dem Tarif GE bzw. R-GE
bestehen. Endet eine dieser Versicherungen, so endet gleichzeitig
die Versicherung nach dem Tarif GE-PLUS bzw. R-GE-PLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten fiir Zahnersatz nach Abschnitt B 1.4 entfallen bei
unfallbedingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungs-
beginn eingetreten ist.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Leistungsumfang

1.1 Heilmittel

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fur arztlich verord-
nete Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen) werden mit
80 % erstattet. Als Kostennachweis ist eine Kopie der arztlichen
Verordnung mit dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers
vorzulegen.

1.2 Hilfsmittel

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fir arztlich verord-
nete Hilfsmittel (nicht Sehhilfen) werden mit 80 % erstattet. Ferner
werden fur die nachstehend aufgefuhrten Hilfsmittel (Sprechgerate,
Krankenfahrstuhl, Prothesen, Perlicke nach Haarausfall infolge
einer Chemotherapie) die nach Vorleistung der GKV verbliebenen
Kosten mit 80 % erstattet. Sind die Voraussetzungen fir eine Leis-
tung der GKV nicht erflllt, besteht auch aus diesem Tarif kein
Anspruch. Die Leistungen sind auf insgesamt 1.100 EUR im Kalen-
derjahr begrenzt.

Als Hilfsmittel gelten nicht sanitére Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate.

1.3 Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattet werden zu 80 % bis maximal 550 EUR im Kalenderjahr die
Kosten fiir Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker.

Erstattungsfahig sind wissenschaftlich anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im Rahmen des Gebihrenverzeichnis-
ses fur Heilpraktiker (GebuH 85) sowie wissenschaftlich anerkannte
Arzneimittel.

Darlber hinaus wird auch geleistet fir Methoden und Arzneimittel,
die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen.

Erstattet werden z. B. die Schmerzakupunktur, Homéopathie, Phy-
totherapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische
Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandlung,
Schropftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungstherapie,
Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfek-
tionsmittel u.a. sowie fiir vom Heilbehandler selbst abgegebene
Medikamente und Verbandmittel.

1.4 Zahnersatz

1.4.1 Erstattungfahig sind im Rahmen der Gebuhrenordnung
flir Zahnarzte (GOZ) 10 % der Kosten fiir Zahnersatz (hierzu zah-
len auch Einzelkronen und Einlagefillungen/Inlays) einschlielich
Reparaturen, wiederherstellende MalRnahmen sowie implantolo-
gische Leistungen.

In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Réntgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufiillungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
10 % erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fiir diese Leistungen
gegenlber der GKV besteht.

Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf maximal sechs
Implantate pro Kiefer einschlieRlich vorhandener Implantate. Pro
Implantat (einschlieRlich aller damit in Zusammenhang anfallenden
zahnarztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z. B. knochen-
aufbauende/-vermehrende MaRnahmen - sowie Materialkosten)
wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt
(Beispiel: RB = 1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR,
Erstattung (10 %) = 100 EUR).

1.4.2 Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung abwei-
chende Hohe der Verglitung vereinbart, besteht Leistungspflicht
nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung erge-
ben hatten.

1.4.3 Kosten flir zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen
des ,Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen“ des
Versicherers erstattungsfahig.

1.4.4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungs-
jahr auf 100 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 150 EUR, im
dritten Versicherungsjahr auf 200 EUR und im vierten Versiche-
rungsjahr auf 250 EUR begrenzt. Das entspricht einem erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrag von 1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im
zweiten, 2.000 EUR im dritten und 2.500 EUR im vierten Versiche-
rungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zuriickzufiihren sind.

1.4.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Uber-
steigt, ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der
MafRnahme vorzulegen.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Erganzend zu § 8b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer uberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.
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D Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif R-GE-PLUS

Ergéanzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B und C
gelten fir den Tarif R-GE-PLUS noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahig sind Personen, die

— in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienst-
bezuge nach einer Besoldungsordnung oder Vergltung nach
einem Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarter-
bezligen bzw. Ausbildungsvergiitungen) erhalten,

— eine Schulausbildung an weiterfihrenden Schulen oder ein
Studium absolvieren und keine Berufstatigkeit ausliben,

— nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fur den Fortfall
dieses Anspruchs;

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuer-

pflichtige Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in
dem die Ausbildungs- bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch
auf Familienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate
unterbrochen wird, spatestens jedoch mit der Vollendung des

39. Lebensjahres. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auRRer-
dem ab Beginn des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Ein-
klnfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefiihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter malRgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserh6hung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. bzw.

34. Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der
nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne
von § 8a Abs. 2 Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberuhrt.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarife GE-TOP und R-GE-TOP - Erganzungstarife fur ambulante,
stationare und zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil lll

Die Tarife GE-TOP und R-GE-TOP gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Der Tarif GE-TOP bzw. R-GE-TOP kann nur zusatzlich zu einer
Versicherung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und einer Versicherung nach dem Tarif GE bzw. R-GE
bestehen. Endet eine dieser Versicherungen, so endet gleichzeitig
die Versicherung nach dem Tarif GE-TOP bzw. R-GE-TOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten fiir Zahnersatz nach Abschnitt B 1.5 entfallen bei
unfallbedingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungs-
beginn eingetreten ist.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Leistungsumfang

1.1 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 80 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
Iungen (§ 61 SGB V) fur:

Heilmittel einschlief3lich Verordnungsgebihr (§ 32 Abs. 2

SGB V),

Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V),

Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V) sowie
Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattung der vorgenannten Zuzahlungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.2 Hilfsmittel

Erstattet werden zu 80 % die nach Vorleistung der GKV verbleiben-
den Kosten fur folgende Hilfsmittel:

Horgerate, Sprechgerate, Krankenfahrstuhl, Prothesen und
Perticke nach Haarausfall infolge einer Chemotherapie.

Die Erstattung der Kosten fiir die vorgenannten Hilfsmittel ist auf
insgesamt 550 EUR im Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

1.3.1 Erstattet werden zu 80 % alle zwei Kalenderjahre

a) Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Friherken-
nung von Krankheiten, welche in den ,Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien“ und in den ,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien®
des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen (§ 91 SGB V) genannt sind.

Erweiterte Vorsorgeuntersuchungen ab dem 30. Lebensjahr im
Rahmen eines Life-Style-Checks (Beratung, EKG, Blutdruck-
messung, Bestimmung Body-Mass-Index, Labor).

Im Rahmen der Schlaganfallvorsorge ab dem 50. Lebensjahr
die Untersuchung der Hirngefal3e mittels Ultraschall/Duplex-
Sonographie.

Im Rahmen der Hautkrebsvorsorge ab dem 25. Lebensjahr eine
videosystemgestutzte Untersuchung und Bilddokumentation von
Muttermalen.

b)

c)

d)

Die Erstattung der vorgenannten Untersuchungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.3.2 Fur erweiterte Vorsorgeuntersuchungen, welche nicht in den
,Kinder-Richtlinien* fur Neugeborene genannt sind, werden 80 %
bis maximal 200 EUR erstattet.

1.3.3 Fuir Schutzimpfungen im Rahmen von Reisen werden die
Kosten fiir Hepatitis A, FSME und Typhus zu 80 % insgesamt bis
maximal 200 EUR erstattet.

1.4 Naturheilkunde durch Arzte und Heilpraktikerleistungen
Erstattet werden zu 80 % bis 550 EUR pro Kalenderjahr die Kosten
fur Heilpraktikerleistungen sowie naturheilkundliche Leistungen von
Arzten, einschlieRlich der wéhrend der Behandlung verordn