Inhaltstbersicht
- Private Krankenversicherung

Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung gelten fiir die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags-
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen fiir den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein ubergreifenden

Regelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusatzlich die
Besonderen Regelungen fiir Gruppenversicherung- und Kollektivvertrage. Diese finden Sie im Anschluss an die Erlduterung von Fachaus-

driicken.

Wenn Sie mit uns mehrere Vertrage unterhalten, kdnnen fiir einzelne Vertrage andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Fir diese

Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine : « )
einem ,—“ markiert.

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen, die Beispiel: ,—Schriftform*
Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Regelungen

zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn vereinbart -

Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere, welche

Leistungen wir erbringen und in welchen Fallen die Leistung aus-

geschlossen oder eingeschrankt ist. Daneben werden unter ande-

rem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in Bezug

auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen (besondere

Obliegenheiten).

Ubergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie-
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi-
cherung.

Teil B - Pflichten fiir alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die ubergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die fiir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden missen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung Gber den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier aulerdem allgemeine
Regelungen zur Durchfiihrung Ihres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

Beginn des Versicherungsschutzes
Versicherung fir fremde Rechnung
Deutsches Recht

Zustandiges Gericht

Verjahrung

Aufrechnung

ook whN=

Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemiiht, die Versicherungsbedingungen so ver-
standlich wie moglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie moglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an |hre Versicherungsbedingungen Erlduterungen.
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Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit

Seite 1 von 40



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

Baustein Krankheitskosten-Versicherung

Im Baustein Krankheitskosten-Versicherung bieten wir Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall ersetzen wir
Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Allgemeinen Regelungen zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung. Diese gelten grundsatzlich unabhangig
vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur fiir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies im Text
vermerkt. Welche zusatzlichen Regelungen speziell fur den vereinbarten Tarif gelten, kénnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer 2 ent-
nehmen. Sonderbedingungen fiir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit Ihnen vereinbart wor-

den sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungsvertrags oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben,
gelten dafiir zusatzlich die Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und zum
Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungs-
schutzes?

1.1.3 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

1.1.4 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu Versi-
cherungsbeginn eine Vorversicherungszeit auf die
Wartezeiten an?

1.1.5 Fir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir
teilweise?

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren Er-
stattungsverpflichteten?

1.1.7 Inwelchen Landern besteht Versicherungsschutz?

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
in das Ausland?

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

* Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

* medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

* Tod, soweit hierfur in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) Leis-
tungen vereinbart worden sind.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbediirftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungs-
schutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

* dem Versicherungsschein,

* den —schriftlichen Vereinbarungen,

* den Versicherungsbedingungen fiir Ihre private Krankenversiche-
rung (Regelungen flr diesen Baustein - Teil A - sowie Baustein
Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

* den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

* den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezoge-
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nen Leistungsvoraussetzungen und -ausschliisse ergeben sich aus
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

1.1.3 Welche Wartezeiten missen verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Allgemeine Wartezeit

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt

* bei Unféllen;

« fir den Ehegatten einer mindestens seit 3 Monaten
—versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb von 2 Monaten nach der EheschlieBung beantragt wird.

(2) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten betragen 8 Monate und gelten fiir
¢ Entbindung,

* Psychotherapie,

¢ Zahnbehandlung,

¢ Zahnersatz und

* Kieferorthopadie.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

(4) Erlass der Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn Sie uns Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person ein arztliches
Zeugnis vorlegen. Dieses muss auf unserem hierfiir vorgesehenen
Formular verfasst sein und uns innerhalb von 14 Tagen vorliegen,
nachdem Sie den Abschluss der Tarife dieses Bausteins fiir diese
Person beantragt haben. Die Kosten fir dieses arztliche Zeugnis
mussen Sie tragen. Wenn Sie die Frist nach Satz 2 nicht einhalten,
gilt der Antrag fiir den Abschluss mit bedingungsgemaRen Warte-
zeiten.

(5) Wartezeiten bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitenregelungen auch fiir die Erweiterung.

(6) Regelungen in den Tarifbedingungen
In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.

1.1.4 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu Versi-
cherungsbeginn eine Vorversicherungszeit auf die
Wartezeiten an?

(1) Versicherungszeit aus der gesetzlichen Krankenversiche-

rung oder Heilfiirsorge

Wir rechnen bei Personen, die

¢ aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

* aus einem o&ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfir-
sorge

ausgeschieden sind (Vorversicherung), die nachweislich dort unun-

terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten

des fir sie als —substitutive Krankenversicherung abgeschlosse-

nen Tarifs dieses Bausteins an.
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

Die Anrechnung setzt voraus, dass

* der fiir diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

* der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

(2) Versicherungszeit aus einer privaten Krankenversicherung
bei einem anderen Versicherer

Wir rechnen bei Personen, die aus einer —substitutiven Krank-
heitskosten-Versicherung bei einem anderen Versicherer ausge-
schieden sind (Vorversicherung), die nachweislich in der Vorversi-
cherung ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten des fir sie als substitutive Krankenversicherung abge-
schlossenen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

» der fiir diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

* der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

1.1.5 Fur welche Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir
teilweise?

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
wir grundsatzlich nicht. Im Rahmen dieses Bausteins erbringen wir
in diesen Fallen jedoch teilweise Leistungen. Dabei gilt Folgendes:

(1) Versicherungsfalle, die zwischen dem Abschluss eines
Tarifs nach diesem Baustein und dem Beginn des Versiche-
rungsschutzes eintreten

Bei Versicherungsfallen, die nach Abschluss eines Tarifs dieses
Bausteins, aber vor Beginn des Versicherungsschutzes eintreten,
leisten wir fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn des
Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 3).

(2) Versicherungsfalle, die wéhrend eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten

Bei Versicherungsfallen, die wahrend eines Verzugs mit dem Erst-
beitrag eintreten, leisten wir flr den Teil des Versicherungsfalls, der
nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil B

Ziffer 2.2 Absatz 1 b) Satz 2).

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren Er-
stattungsverpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gber-
steigen.

1.1.7 In welchen Landern besteht Versicherungsschutz?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen europaischen Landern.

(2) Versicherungsschutz au3erhalb Europas

Der Versicherungsschutz kann durch eine gesonderte Vereinba-
rung auf auRereuropaische Lander ausgedehnt werden (siehe aber
Ziffer 1.1.8 Absatze 2 und 3).

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthalts

im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere

Vereinbarung Versicherungsschutz. Wenn es medizinisch notwen-

dig ist, die —versicherte Person lber den Zeitraum, der durch

» die Allgemeinen Regelungen zum Baustein und Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) oder

* eine besondere Vereinbarung

festgelegt worden ist, medizinisch zu behandeln und eine Riickrei-

se ihre Gesundheit gefahrden wirde, verlangert sich der Versiche-

rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruiickreise nicht

ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, aber langstens

fur 2 weitere Monate.
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1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
in das Ausland?

(1) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts innerhalb der

Européischen Union oder des Européischen Wirtschaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in

* einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

* einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum verlegt,

bleibt die versicherte Person nach den fiir sie abgeschlossenen

Tarifen dieses Bausteins bei uns versichert. Voraussetzung ist,

dass sie weiterhin nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)

versicherungsfahig ist. Andernfalls enden insoweit die Tarife dieses

Bausteins.

Wenn die betroffene Person bei uns versichert bleibt, sind wir
jedoch hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt in Deutschland erbringen missten, es sei denn,
in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ist etwas anderes geregelt.

(2) Dauerhafte Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen Staat aul3erhalb der Europaischen Union oder des Euro-
paischen Wirtschaftsraums

a) Beendigung der Tarife (Grundsatz)
Wenn die —versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat auRerhalb der Europaischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums verlegt, enden die fiir sie abgeschlosse-
nen Tarife dieses Bausteins.

Die Krankheitskosten-Tarife kdnnen jedoch durch gesonderte
Vereinbarung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir berechtigt,
einen angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen. Die Hohe
dieses Zuschlags ist von dem Land abhangig, in das die
—versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt verlegt.

b) Recht auf Fortsetzung
Soweit die Tarife dieses Bausteins fiir die —versicherte Person als
—substitutive Krankenversicherung bestanden haben, haben Sie
das Recht, von uns die Fortsetzung dieser Tarife zu verlangen.
Dieses Recht besteht flir eine Fortsetzung von héchstens 5 unun-
terbrochenen Jahren. Dazu miissen Sie den Antrag auf Fortset-
zung stellen, bevor die versicherte Person ihren gewohnlichen
Aufenthalt verlegt. In diesem Fall werden wir Ihren Antrag anneh-
men, kdnnen aber fir die Fortsetzung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Die Hohe dieses Zuschlags ist von dem
Land abhéngig, in das die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt verlegt.

Nach Beendigung der vereinbarten Fortsetzung kénnen die Krank-
heitskosten-Tarife nach Absatz a) Satze 2 bis 3 fortgesetzt werden.

(3) Vorubergehende Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts
in einen Staat auRBerhalb der Européischen Union oder des
Européischen Wirtschaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt nur
vorilibergehend in einen Staat auRerhalb der Europaischen Union
oder des Europaischen Wirtschaftsraums verlegt, kénnen Sie
verlangen, dass die fiir sie abgeschlossenen Krankheitskosten-
Tarife in Form einer —Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wer-
den.

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet flr die —versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfalle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Falligkeit und Abrechnung unserer Leistungen

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Inhalt dieses Abschnitts:

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.2.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.2.4 Wierechnen wir in auslandischer Wahrung entstande-
ne Kosten um?

1.25 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungskosten?
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Falligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach
Anzeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kbnnen Sie
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den wir
voraussichtlich mindestens zahlen missen. Verzégern sich jedoch
unsere Erhebungen durch |hr Verschulden, verlangert sich die
Monatsfrist entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - miissen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

* Name der behandelten Person,

* Bezeichnung der Krankheit,

* Art der Leistungen und

* die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fur ersatzweises Krankenhaustagegeld

Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgende
Angaben enthalten:

* Name der behandelten Person,

* Bezeichnung der Krankheit,

* das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

» Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fiir denselben Versiche-
rungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so genligen als
Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungskopien.

1.2.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.2.4 Wierechnen wir in auslandischer Wahrung entstande-
ne Kosten um?

In auslandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns
eingehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs
der Europaischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

* Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs gemaf ,Devi-
senkursstatistik® (Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank)
in Euro um.

* Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

1.2.5 Was gilt fir Uberweisungs- und Ubersetzungskosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kostenfrei,
wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fiir Uberwei-
sungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung von
Rechnungen und Bescheinigungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

1.3 Besondere Obliegenheiten
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Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls beachtet werden?

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten missen beachtet
werden?

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsverletzun-
gen geregelt?

1.3.4 Unter welchen Voraussetzungen gehen Anspriche
gegen Dritte auf uns tiber und welche Obliegenheiten
missen dabei beachtet werden?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende
—Obliegenheiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu

erteilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

* ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

* ob wir leistungspflichtig und in welcher Hohe wir leistungspflichtig
sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

Die —versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertragen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kdnnen,
missen Sie uns dies unverziglich mitteilen. In der Mitteilung ist der
andere Versicherer anzugeben.

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beachtet
werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kbnnen weitere besondere
—Obliegenheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten, die
fur alle Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsverletzun-
gen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach
Ziffer 1.3.1 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erge-
ben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kdénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kindigungsrecht haben.

1.3.4 Unter welchen Voraussetzungen gehen Anspriche
gegen Dritte auf uns tUber und welche Obliegenheiten
missen dabei beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn lhnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Héhe auf uns Uber, in der wir den
Schaden ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil
geltend gemacht werden.

Wenn sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kénnen wir den Ubergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
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Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfigen diirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloRes
Untatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns Gibergegangen ist, miissen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstiutzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Teil B Ziffer 3 gilt bei Verletzung der
—Obliegenheiten nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund lhrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kdénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kdnnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kirzen. Die Kirzung richtet
sich nach der Schwere lhres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

* ohne rechtlichen Grund eine Verglitung gezahlt haben und

* lhnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Ruckzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns Uber, als wir diese Vergi-

tung ersetzt haben. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der versicherten Person

Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.

1.4 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspriichen
gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhéltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

* Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Renten-
versicherung,

* Heilflrsorge oder Unfallfiirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen
den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur Héhe der von uns geleisteten
Erstattung.

1.5 Ubertragung vertraglicher Anspriiche an Dritte

Koénnen Anspriche auf Versicherungsleistungen an Dritte
Ubertragen werden?

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot gilt nicht bei be-
stimmungsgemaRer Verwendung der — ,Card flir Privatversicher-
te®.

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

1.6.3 Ab wann missen Sie den Beitrag fur die nachst héhere
Altersstufe zahlen?
1.6.4 In welchen Fallen kdnnen wir den Beitrag nur anteilig

verlangen?

1.6.5 Welchen Beitragsnachlass erhalten Sie bei Vorauszah-
lung?

1.6.6 Was gilt fur die erfolgsabhéngige Beitragsruckerstat-
tung?

1.6.7 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Abschluss
einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfullung
der Pflicht zur Versicherung dient, verspéatet beantra-
gen?

1.6.8 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitragszah-
lung?

Inhalt dieses Abschnitts:
1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?
1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?
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1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung

Die Beitrdge werden nach MaRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen berechnet.

(2) Beriicksichtigung persénlicher Faktoren bei Anderung der
Beitrage

a) Krankheitskosten-Tarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der
—Produktgruppe UNI abgeschlossen haben, gilt fiir diesen Tarif
Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird die bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensaltersgruppe der —versicherten Person bertck-
sichtigt. Dabei wird dem —Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung
gemalf den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

b) Sonstige Krankheitskosten-Tarife
Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen
haben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, gilt fiir diesen
Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der —ver-
sicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem —Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
—Alterungsriickstellung gemaf den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung unserer
Leistungen wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(3) Risikozuschlage bei Anderung der Beitrage
Bei einer Anderung der Beitrage kénnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Leistungsausschluss oder Risikozuschlag bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes
Risiko bei der —versicherten Person vorliegt, knnen wir flr die
Erweiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die
Risikobewertung mafRgeblichen Grundsatzen einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

1.6.3 Ab wann missen Sie den Beitrag fur die nachst héhere
Altersstufe zahlen?
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Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 16 Jahre
oder 21 Jahre alt geworden ist, miissen Sie den Beitrag zahlen, der
im Tarif fUr die nachst hohere Altersstufe vorgesehen ist. In den
Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) und, falls vereinbart, in den Son-
derbedingungen (Teil A Ziffer 3) kdnnen abweichende Altersstufen
geregelt sein.

Wenn sich der Beitrag erhéht, kdnnen Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Absatze 1 und 4 kiindigen.

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur anteilig
verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kdnnen wir fir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fur jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Fir den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kdnnen wir fir diese
Person den Beitrag nur anteilig furr jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kdnnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer
Verletzung Ihrer Anzeigepflicht vom Vertrag zurlicktreten oder ihn
wegen arglistiger Tduschung anfechten. In diesen Fallen missen
Sie den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem lhnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.5 Welchen Beitragsnachlass erhalten Sie bei Vorauszah-
lung?

Ihr Beitrag ist als Monatsbeitrag kalkuliert und wird zu Beginn eines
jeden Monats féllig (siehe Teil B Ziffer 2.1 Absatz 2 b)). Wenn Sie
mehrere Monatsbeitrage im Voraus zahlen, erhalten Sie einen
Nachlass wie folgt:

* 1 Prozent bei vierteljahrlicher Vorauszahlung,

* 2 Prozent bei halbjahrlicher Vorauszahlung oder

* 4 Prozent bei jahrlicher Vorauszahlung.

1.6.6 Was gilt fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-
tung?

(1) Verwendung der angesammelten Betrage

Die in der —Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-

tung zugunsten der Versicherten angesammelten Betrage kénnen

- neben den gesetzlichen Vorschriften - insbesondere wie folgt

verwendet werden:

» als Barausschiittung (in Form einer Auszahlung oder Gutschrift),

* zur Leistungserhéhung,

* zur Beitragssenkung,

* als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen oder

* in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstands (Verlustab-
deckung).

(2) Entscheidung uber die Verwendung

Uber Art, Umfang und Zeitpunkt der Verwendung sowie iiber die
Festlegung der berechtigten Tarife und der teilnahmeberechtigten
Personen entscheidet unser Vorstand.
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(3) Zustimmung des Treuh&anders

Nach den gesetzlichen Vorschriften muss ein unabhangiger
—Treuhander der Verwendung der Mittel aus der —Ruckstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung zustimmen.

1.6.7 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Abschluss
einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erflllung
der Pflicht zur Versicherung dient, verspéatet beantra-
gen?

(1) Beitragszuschlag wegen Nichtversicherung

Wenn Sie den Abschluss einer Krankheitskosten-Versicherung, die
der Erflllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, spater als einen Monat
beantragen, nachdem die Pflicht zur Versicherung entstanden ist,
muissen Sie einen Beitragszuschlag fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zahlen.

(2) Hohe des Beitragszuschlags

Der Beitragszuschlag nach Absatz 1 bemisst sich wie folgt:

* Ab dem zweiten Monat der Nichtversicherung betragt der Bei-
tragszuschlag fiir jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung einen Monatsbeitrag.

* Ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung betragt der Bei-
tragszuschlag fir jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung 1/6 des Monatsbeitrags.

(3) Ermittlung der Dauer der Nichtversicherung

Wenn wir die Dauer der Nichtversicherung nicht ermitteln kénnen,
gehen wir davon aus, dass die —versicherte Person mindestens
5 Jahre nicht versichert war. Zeiten, die vor dem 1. Januar 2009
liegen, bericksichtigen wir aber nicht.

(4) Falligkeit und Stundung des Beitragszuschlags

Sie missen den Beitragszuschlag einmalig zusatzlich zum laufen-

den Beitrag zahlen. Sie kdnnen die Stundung des Beitragszu-

schlags verlangen, wenn

* Sie die sofortige Zahlung ungewoéhnlich hart treffen wiirde und

* unseren Interessen durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.

Der gestundete Betrag wird verzinst.

1.6.8 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitragszah-
lung?

Die ibergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die flr alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflichtver-
letzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung, Risikozuschlag und Versiche-
rungsbedingungen

1.7.1 Unser Recht zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Beitrag,
eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozu-
schlag angepasst, wenn der Tarif zur Produktgruppe
UNI gehort?

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei sonstigen
Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteiligung und ein ver-
einbarter Risikozuschlag angepasst?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Beitrag,
eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozu-
schlag angepasst, wenn der Tarif zur Produktgruppe
UNI gehort?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der
—Produktgruppe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif
Folgendes fiir die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbeteiligung
und eines vereinbarten Risikozuschlags:
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(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen veréndern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung mdis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erfiillt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenuber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fiir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) kann ein hoherer Prozentsatz vereinbart sein.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend angepasst werden.

(2) Anpassung bei Anderung der Sterbewahrscheinlichkeiten
Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verandern, passen wir
den Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fir die Anpassung
mussen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erflllt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenuber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Sterbewahrschein-
lichkeiten fur die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend angepasst werden.

(3) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag, Selbstbetei-

ligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) tiber

* die Anpassung des Beitrags, einer betragsmaRig festgelegten
Selbstbeteiligung und eines vereinbarten Risikozuschlags sowie

* die fur die Anpassung mafgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten

Monats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 oder Absatz 2 den Beitrag, eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risi-
kozuschlag erhdhen, haben Sie unter den Voraussetzungen von
Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 5 ein Klindigungsrecht.

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei sonstigen
Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteiligung und ein ver-
einbarter Risikozuschlag angepasst?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen
haben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehort, gilt fir diesen
Tarif Folgendes fiir die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbetei-
ligung und eines vereinbarten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich unsere
Leistungen andern, zum Beispiel wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fiir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Wenn die Gegenuberstellung zu den Versiche-
rungsleistungen fir eine —Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit von uns Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des —Treuhanders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent konnen alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit von uns Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Wenn die Ge-
genlberstellung zu den Sterbewahrscheinlichkeiten fiir eine Beo-
bachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
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5 Prozent ergibt, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
von uns Uberprift und mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmaRig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (Ziffer 1.8.2 Absatz 5) sowie der fiir die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag

(Ziffer 1.8.3 Absatz 4) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kdnnen wir absehen, wenn wir und
der —»Treuhander Ubereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als vorubergehend ansehen.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
von Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Giber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung einer Selbstbeteili-
gung und eines vereinbarten Risikozuschlags informieren. Sie
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese
Information folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaRig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhé-
hen, kénnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 5 kuindigen.

1.7.2 Unser Recht zur Anpassung der Versiche-
rungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir die Versiche-
rungsbedingungen @ndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuh&anders

Die Versicherungsbedingungen einschlief3lich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unab-
hangigen —Treuhanders angepasst werden.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlief3lich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der Anderungen

Wir werden Sie Uber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie Uber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(4) Ihr Kindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kdnnen Sie
den betroffenen Tarif unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Absétze 1 und 5 kiindigen.

1.8 lhre Rechte zum Tarifwechsel, zur Kindernach-
versicherung und Anpassung des Versiche-
rungsschutzes

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Inhalt dieses Abschnitts:

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie (Grund-
satz)?

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fir den Wechsel in den
Standardtarif?
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1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif haben
Sie?

1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fir die Nachversiche-
rung von Kindern?

1.8.5 Wie kénnen Sie den Versicherungsschutz bei Ande-
rung des Beihilfeanspruchs anpassen?

1.8.6. Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstellung des
Versicherungsschutzes in einen anderen Tarif?

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie (Grund-
satz)?

Sie sind berechtigt, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleich-
artigem Versicherungsschutz nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
zu verlangen.

Fir einen Wechsel in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
gilt Ziffer 1.8.2 und lhr Anspruch auf Wechsel in den Basistarif

(§ 12 Absatz 1a Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) ist in

Ziffer 1.8.3 geregelt.

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in den
Standardtarif?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Standardtarif

Sie kénnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Stan-

dardtarif mit Héchstbeitragsgarantie wechselt, wenn

» die fur sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-
Versicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist
und

* sie die in § 257 Absatz 2a Nummern 2, 2a und 2b Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erfiillt.

Nach Nummer 1 Absatz 5 der Tarifbedingungen fiir den Standard-
tarif darf fUr die versicherte Person neben dem Standardtarif keine
weitere Krankheitskostenteil- oder Krankheitskosten-Vollversiche-
rung bestehen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit mdglich, wenn die Voraussetzungen nach
Absatz 1 erfillt sind.

(3) Risikozuschlag bei Mehrleistungen

Wenn die Leistungen im Standardtarif hdher oder umfassender
sind als im bisherigen Tarif dieses Bausteins, kdnnen wir fiir die
Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

(4) Beginn der Versicherung im Standardtarif

Die Versicherung im Standardtarif beginnt am ersten Tag des
Monats, der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt
worden ist.

(5) Zuschlag fir die Beitragsgarantie im Standardtarif
Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie wird der in den
—technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben.

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif haben
Sie?

(1) Voraussetzungen fir den Wechsel in den Basistarif

Sie kénnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Basis-

tarif (§ 12 Absatz 1a Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) mit

Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftig-

keit wechselt, wenn entweder

» die fur sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-
Versicherung erstmals nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen worden ist,

* sie 55 Jahre alt geworden ist,

* sie noch nicht 55 Jahre alt geworden ist, aber die Voraussetzun-
gen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erflllt und diese Rente beantragt hat,

* sie ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder

* sie hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB Il oder SGB XII) ist.
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(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit mdglich, wenn die gesetzlichen Voraus-
setzungen erfiillt sind.

(3) Beginn der Versicherung im Basistarif
Die Versicherung im Basistarif beginnt am ersten Tag des Monats,
der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt worden ist.

(4) Zuschlag fur die Beitragsbegrenzung im Basistarif

Zur Gewabhrleistung der Hochstbeitragsgarantie und Beitragsmin-
derung bei Hilfebedirftigkeit im Basistarif wird der in den
—technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben.

1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fur die Nachversiche-
rung von Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-

tungsausschliisse und ohne Wartezeiten, wenn

¢ ein Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung fiir das Neugeborene spatestens 2 Monate nach
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt angemeldet wird.

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht hoher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils, soweit in
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2), die fiir den bei uns versi-
cherten Elternteil abgeschlossen sind, nichts anderes vorgesehen
ist.

Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Satzen 1 und
2 erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den fir das
Neugeborene abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen auch fir
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburtsschaden
oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjahrig sind, ohne Leistungsausschlisse und ohne Wartezei-

ten, wenn

¢ ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung flr das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht hoher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils. Fir ein
erhohtes Risiko kdnnen wir nach unseren fir die Risikobewertung
mafgeblichen Grundsatzen einen angemessenen Risikozuschlag
in Hohe von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Beitrags verlan-
gen.

1.8.5 Wie konnen Sie den Versicherungsschutz bei Ande-
rung des Beihilfeanspruchs anpassen?

Wenn die —versicherte Person Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des Offentlichen Dienstes hat und sich der Beihilfe-
bemessungssatz vermindert oder der Beihilfeanspruch entfallt,
haben Sie nach den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen
des § 199 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Anspruch
auf eine Anpassung des Versicherungsschutzes.

Der Versicherungsschutz wird ohne —Risikoprifung oder Warte-
zeiten angepasst, wenn der Antrag innerhalb von 6 Monaten nach
der Anderung gestellt wird.

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstellung des
Versicherungsschutzes in einen anderen Tarif?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere Regelun-
gen vorgesehen sein, nach denen ein Recht auf Umstellung des
Versicherungsschutz in einen anderen Tarif vereinbart ist.

1.9 Beendigung des Bausteins

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiindigen
oder die Aufhebung verlangen?

1.9.4 Was mussen Sie bei einer Kiindigung oder einem
Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif dieses
Bausteins der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dient?

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fur den Anspruch
auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt sein?

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiindigen?

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer

Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjah-
ren. Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer eines zuvor
unterhaltenen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz auf die
Mindestversicherungsdauer an.

(2) Beendigung nach Zeitablauf

Die Tarife dieses Bausteins enden grundsatzlich nicht durch Zeit-
ablauf. Etwas anderes gilt, wenn eine Hochstversicherungsdauer
oder sonstige Befristung in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
geregelt ist.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiindigen
oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kiindigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 5 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 6 bedarf der —Schriftform. Die
Ausiibung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfiillt die Schrift-
form nicht.

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bausteins
fiir einzelne —versicherte Personen kiindigen, ist die Kiindigung
nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Absatz 6
verlangen.

Wenn der Tarif dieses Bausteins der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
dient, gelten zusatzlich die Voraussetzungen nach Ziffer 1.9.4.

(2) Ordentliche Kundigung

Sie kénnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs, frihestens zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 verein-
barten —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren,
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins
beschrankt werden.

(3) Eintritt der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht,
Anspruch auf Familienversicherung oder auf Heilfiirsorge
Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, kbnnen Sie innerhalb von

3 Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die fur sie als
—substitutive Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife dieses
Bausteins oder eine daflr bestehende —Anwartschaftsversiche-
rung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.

Die Kiindigung ist unwirksam, wenn Sie uns den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von 2 Monaten nachweisen, nach-
dem wir Sie hierzu in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
aufgefordert haben. Das gilt nicht, wenn Sie das Versdumen dieser
Frist nicht zu vertreten haben.
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Wenn Sie von lhrem Kiindigungsrecht Gebrauch machen, steht
uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Die Berechnung des Tagesbeitrags erfolgt geman
Ziffer 1.6.4 Absatz 4.

Spater kdnnen Sie die fiir die versicherte Person als substitutive
Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins
oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem Sie uns den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweisen. Der Beitrag steht uns in diesem Fall bis
zur Beendigung dieser Tarife zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich:

 der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder

* der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu fiihrt, dass sich der Beitrag

erhoht, weil

* ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der Rege-
lung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und nunmehr
ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter oder der ent-
sprechenden Altersgruppe ergibt, oder

¢ der Beitrag unter Beruicksichtigung einer —Alterungsrickstellung
berechnet wird,

kénnen Sie alle bei uns fiir die betroffene —versicherte Person

abgeschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttre-

ten der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens

kindigen.

(5) Erhéhung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risikozu-
schlag sowie Minderung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag, eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteili-
gung oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach Ziffer 1.7.1 oder
nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erhéhen, kénnen Sie
fur die betroffene —versicherte Person den von der Erhéhung
betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns |hre Kiindigung
bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung vorliegen.
Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermindern,
kénnen Sie fir die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kiindigung innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung vorliegen.

(6) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins
erklaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unse-
rer darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem
Ihnen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

1.9.4 Was mussen Sie bei einer Kindigung oder einem Auf-
hebungsverlangen beachten, wenn der Tarif dieses
Bausteins der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dient?

Fir die Kiindigung und das Aufhebungsverlangen eines Tarifs

dieses Bausteins, der der Erfiullung der Pflicht zur Versicherung

nach § 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient,
gelten besondere Voraussetzungen:

¢ |hre Kiindigung - mit Ausnahme der Kiindigung nach Ziffer 1.9.3
Absatz 3 - sowie das Aufhebungsverlangen nach Ziffer 1.9.3 Ab-
satz 6 setzen voraus, dass fir die —versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genlgt.

* Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn Sie uns innerhalb der
Klndigungsfrist nachweisen, dass die versicherte Person bei dem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

* Das Aufhebungsverlangen wird erst wirksam, wenn Sie uns
innerhalb der Frist nach Ziffer 1.9.3 Absatz 6 nachweisen, dass
die versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unter-
brechung versichert ist.
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fur den Anspruch
auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt sein?

(1) Ab dem 1. Januar 2009 erstmals abgeschlossene Vertrage

Wenn bei uns fiir eine —versicherte Person alle als —substitutive

Krankheitskosten-Versicherung abgeschlossenen Tarife gekiindigt

werden und fUr sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein

neuer substitutiver Vertrag abgeschlossen wird, kénnen Sie verlan-

gen, dass wir

* die kalkulierte —Alterungsrickstellung der versicherten Person

* in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten —Ubertragungswerts
nach MaRgabe von § 12 Absatz 1 Nummer 5 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG)

* an den neuen Versicherer lbertragen.

Dieser Anspruch setzt voraus, dass die gekiindigte substitutive
Krankheitskosten-Versicherung fiir die versicherte Person erstmals
ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist.

(2) Vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage

Der Anspruch nach Absatz 1 gilt nicht, wenn die —substitutive

Krankheitskosten-Versicherung der —versicherten Person vor dem

1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Wenn die versicherte

Person aber nach dem 31. Dezember 2008 in Krankheitskosten-

Tarife mit Aufbau eines —Ubertragungswerts wechselt, gilt Folgen-

des:

Wenn bei uns flr diese versicherte Person alle Krankheitskosten-

Tarife mit Aufbau eines Ubertragungswerts gekiindigt werden und

fiir sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein neuer substi-

tutiver Vertrag abgeschlossen wird, kdnnen Sie verlangen, dass wir

* die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person

* in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Krankheitskosten-Tarif aufgebauten Uber-
tragungswerts nach MaRRgabe von § 12 Absatz 1 Nummer 5 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

* an den neuen Versicherer Ubertragen.

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiindigen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuBRerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften Uber das auf3erordentliche Kiindi-

gungsrecht bleiben unberthrt. Die Kiindigung kann auf einzelne

—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fur sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10 Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kdn-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

a) Fortsetzung der Krankheitskosten-Tarife
Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die fir sie abgeschlossenen Krankheitskos-
ten-Tarife unter Benennung des kilinftigen —Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten
nach der Kiindigung unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

b) Fortsetzung als Anwartschaftsversicherung
Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person kiindigen, steht sowohl Ihnen als auch
der betroffenen versicherten Person das Recht zu, die Krankheits-
kosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, nach
MaRgabe des § 204 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Form einer —Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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Der Antrag auf Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss innerhalb von 2 Monaten nach der Kiindigung gestellt wer-
den.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskraftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbststéndige Versicherung fortset-
zen. Entsprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen
Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

Fuir eine Fortsetzung missen die Voraussetzungen fir die
—Versicherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) erfillt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des —Versicherungs-
nehmers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die
fur sie abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarife unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung
muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisherigen
Versicherungsnehmers unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins flir
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Krank-
heitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, unter
Benennung des kiinftigen —Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt
haben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir miissen die versicherten Personen Uber die Kiindigung und ihr
Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.

1.11 Recht auf Neuabschluss

Welches Recht auf Neuabschluss besteht, nachdem eine
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
zustande gekommen ist oder geendet hat?

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
eine —versicherte Person gekuindigt haben und diese in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sein soll, besteht uns
gegenuber folgendes Recht auf Neuabschluss:

Wenn die Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung

nicht zustande kommt oder sie vor Ablauf der gesetzlich erforderli-

chen Vorversicherungszeit endet, steht sowohl lhnen als auch der

betroffenen versicherten Person das Recht zu,

* die Krankheitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung uns
gegenuber erfasst sind,

¢ unter den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen des § 5
Absatz 9 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

bei uns neu abzuschlieRen.

Das bedeutet unter anderem, dass wir den Antrag auf Neuab-

schluss der Krankheitskosten-Tarife

* ohne erneute Gesundheitspriifung und

* unter Anrechnung der bis zur Kiindigung erworbenen
—Alterungsrickstellung

* zu den gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kindi-
gung bestanden haben,

annehmen werden.

Seite 10 von 40



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
2. Tarifbedingungen

2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auRerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung

sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif AktiMed Plus 100 (AMP100U) - Einzelversicherung

Dieser Tarif gehort zur Tarif-Serie AktiMed. Er hat die Kurzbezeichnung AMP100U.

Der Tarif AMP100U gehért zur —Produktgruppe UNI. AuRerdem sieht der Tarif den Aufbau eines —Ubertragungswerts vor.

2.1 Erforderliche Eigenschaft der versicherten Per-
son (Aufnahmefahigkeit)

Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Person bei
Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnahmefahigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leistungsum-
fang

2.2.1  Ambulante Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.1.1 Welcher Zeitpunkt ist fur das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maRgeblich?

2.2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wahlen (Grundsatze)?

2.2.1.3 Inwelchen Fallen héngt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2.2.1.4 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

2.2.1.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer &rztli-
chen Behandlung?

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer arztli-
chen kinstlichen Befruchtung?

2.2.1.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Heilbe-
handlung durch Heilpraktiker?

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Psycho-
therapie?

2.2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alternativ-

medizinischen Verfahren?

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmittel
(ohne Sehhilfen)?

2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhilfen?

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambu-
lanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen einer
medizinischen Rehabilitation?

2.2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer spezia-
lisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

2.2.1.14 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

2.2.1.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir flir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines Notarz-
tes?

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulanter
Behandlung wegen Schwangerschaft und bei ambu-
lanter Entbindung?

2.2.1.17 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.
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2.2.1.1 Welcher Zeitpunkt ist fur das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maf3geblich?

MafRgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wahlen (Grundsatze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach
Ziffer 2.2.1.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter
folgenden Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Heilpraktikern

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen
Versorgungszentren titigen, approbierten Arzten sowie den Heil-
praktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG).

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

* Institute, die auf Veranlassung eines Arztes physikalisch-
medizinische Leistungen, Labor- oder Réntgenleistungen erbrin-
gen, und

* medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

2.2.1.3 In welchen Fallen héngt unsere Leistungspflicht von

unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Psychotherapie

Zuséatzlich zu den in Ziffer 2.2.1.2 genannten Leistungserbringern

hat die —versicherte Person die freie Wahl unter den approbierten

Psychologischen Psychotherapeuten und den approbierten Kinder-

und Jugendlichen-Psychotherapeuten, wenn

« diese in eigener Praxis tatig sind,

* Uiber einen entsprechenden Fachkunde-Nachweis verfligen und

* wir vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben
haben.

Wenn der Leistungserbringer in eigener Praxis tétig ist, Uber einen
entsprechenden Fachkunde-Nachweis verfligt und wir nach den
vertraglichen Bestimmungen zur Leistung verpflichtet sind, erteilen
wir die schriftliche Zusage.

(2) Besonderheiten bei kiinstlicher Befruchtung

Fir MaRnahmen im Rahmen der kinstlichen Befruchtung leisten
wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn

* einen Therapie- und Kostenplan erhalten und

* eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prufen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.
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(3) Besonderheiten bei ambulanten Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhangt,

* eine ambulante Weiterbehandlung medizinisch notwendig ist und

* der Behandlungserfolg nicht auch durch einzelne arztliche oder
physikalisch-medizinische Malnahmen (siehe Ziffer 2.2.1.14 Ab-
satz 1 b)) erzielt werden kann (ambulante Anschlussheilbehand-
lung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung
ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche
Zusage.

(4) Besonderheiten bei spezialisierter ambulanter Palliativ-
Versorgung

Fur eine spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung leisten wir
nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage
gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prufen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

2.2.1.4 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind, sowie flr

* Schropfen,

* Akupunktur zur Schmerztherapie,

* Chirotherapie,

* Eigenblut-Behandlung und

* therapeutische Lokalanasthesie.

Darlber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen. Wir kdnnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.1.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer arztli-
chen Behandlung?

(1) Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kunstlicher Befruchtung (siehe dazu Ziffer
2.2.1.6) und Psychotherapie (siehe dazu Ziffer 2.2.1.8) sowie
ambulanter Anschlussheilbehandlung (siehe dazu Ziffer 2.2.1.12) -
ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen flr arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen,
Besuche (einschlieflich Hausbesuche), Untersuchungen, Sonder-
leistungen (zum Beispiel Anlegen von Verbanden, Blutentnahmen,
Injektionen und sonografische Leistungen), Operationen, Dialysen
und Heimdialysen sowie Wegegelder und Reiseentschadigungen
des Arztes.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Héchstsatz Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Vorsorge-Untersuchungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr medizinisch not-
wendige arztliche Vorsorge-Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten (zum Beispiel Vorsorge-Untersuchungen nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen, allerdings ohne die dort
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geltenden Altersbeschrénkungen), die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir arztliche Verglitung sind bis zu den Hochst-
séatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fir Schutzimpfungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr Schutzimpfungen,

* die von der Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut
empfohlen werden — mit Ausnahme von Reise-Impfungen, Mala-
ria-Prophylaxe sowie Impfungen wegen der beruflichen Tatigkeit
der —versicherten Person —, sowie

* gegen Hepatitis B, auch wenn es sich um eine Reise-Impfung
oder eine Impfung wegen beruflicher Tatigkeit handelt,

die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnungsfahig sind, einschlieRlich der Aufwendungen fiir den

Impfstoff.

Die Aufwendungen fiir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer arztli-
chen kinstlichen Befruchtung?

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzungen

Der Ersatz von Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige

kiinstliche Befruchtung nach den Absatzen 2 bis 4 setzt voraus,

dass

* bei der —versicherten Person eine organisch bedingte Sterilitat
vorliegt,

* nach Feststellung durch einen Facharzt fir Gynakologie eine
hinreichende Erfolgswahrscheinlichkeit fur die Herbeiflihrung der
Schwangerschaft besteht und

¢ die weibliche Person, die behandelt werden soll, zum Behand-
lungsbeginn noch nicht 41 Jahre alt ist.

(2) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
satzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fiir kiinstliche Befruchtung ist auf
héchstens 4 Versuche pro —versicherte Person und reprodukti-
onsmedizinischem Verfahren (zum Beispiel Insemination nach
hormoneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-
Fertilisation mit Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) be-
grenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die
verbleiben, weil die versicherte Anzahl an Versuchen pro versicher-
te Person und reproduktionsmedizinischem Verfahren Uberschritten
worden ist.

AuBerdem sind wir nicht leistungspflichtig, wenn wir versicherte
Leistungen fir reproduktionsmedizinische Verfahren erbracht
haben, die bereits zu 2 Geburten gefiihrt haben.

(4) Nachrangige Leistungspflicht bei anderen Leistungstragern
Wenn fiir den Partner der —versicherten Person, fiir den bei uns
keine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung abgeschlossen
ist, bei

* einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB),

* einem anderen privaten Krankenversicherer oder

* einem sonstigen Leistungstrager

Anspruch auf Leistungen fiir reproduktionsmedizinische Verfahren
besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Wir
sind in diesem Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

2.2.1.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Heilbe-
handlung durch Heilpraktiker?
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(1) Versicherte Leistungen

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kuinstlicher Befruchtung und Psychotherapie
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.8) sowie ambulanter Anschlussheilbehand-
lung - ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir Behandlun-
gen durch Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Gebuhren-
verzeichnis fir Heilpraktiker (GebiiH) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Geblhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GebliH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag
Uberschritten worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heilprakti-
ker und flr damit zusammenhangend verordnete Arzneimittel ist
auf hochstens 1.000 Euro pro —versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag tiberschritten
worden ist.

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Psycho-
therapie?

(1) Versicherte Leistungen
Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

a) Erstattungsprozentsatze

Wir ersetzen pro —versicherte Person und Versicherungsfall

* 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zur
30. Sitzung.

* 70 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen ab der
31. Sitzung.

Die Erstattungsprozentsatze beziehen sich auf alle Sitzungen, die
die versicherte Person fir den —schwebenden Versicherungsfall in
Anspruch nimmt. Zuséatzlich gilt die Hochstgrenze unserer Leis-
tungspflicht nach Absatz 2.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen
aa) Arztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
sétzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil

der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

bb) Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Behandlungen durch
Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Geblhrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebuH) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Geblhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GebliH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag
Uberschritten worden ist.

Beim Ersatz von Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heilprak-
tiker beriicksichtigen wir den Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.7
Absatz 2.

cc) Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten oder

durch Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Leistungen durch
Psychologische Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten, die nach der jeweils geltenden
Gebihrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) berechnungs-
fahig sind.

Die Aufwendungen fir die Vergiitung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
sind bis zu den Hoéchstsatzen erstattungsfahig, die sich aus der
Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in Verbindung
mit der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ergeben. Wir sind nicht
leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Hochstsatz Uiberschritten worden ist.

(2) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fiir Psychotherapie ist auf hochs-
tens 50 Sitzungen pro —versicherte Person und Versicherungsjahr
begrenzt. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt einschlieRlich ver-
suchsweiser Erstbehandlungen (probatorische Sitzungen). Wir sind
nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil die
versicherte Anzahl an Sitzungen Uberschritten worden ist.

2.2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alternativ-
medizinischen Verfahren?

Wenn ambulante alternativ-medizinische Verfahren von einem Arzt
erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Aufwendungen flr
ambulante alternativ-medizinische Verfahren, die von einem Heil-
praktiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.7 erstattungsfahig.
Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten
Heilbehandlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur alternativ-
medizinische Verfahren, die von

* Hebammen,

¢ Entbindungspflegern oder

* Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe
erbracht werden, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet worden sind.

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Hilfsmittel
(ohne Sehhilfen)?

Wir bieten Versicherungsschutz nach den folgenden Absatzen fir
jedes Hilfsmittel, das fir die —versicherte Person im Versiche-
rungsfall medizinisch notwendig ist.

Dabei erfasst der Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir den
Bezug des jeweiligen Hilfsmittels, die Aufwendungen fiir die Repa-
ratur und Wartung des Hilfsmittels sowie flr die notwendige Unter-
weisung der versicherten Person in den Hilfsmittelgebrauch.

Aufwendungen fiir den Gebrauch des Hilfsmittels sind dagegen
nicht versichert.

(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fur Hilfsmittel - mit Ausnahme von Sehhilfen
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.11) - nach den Absétzen 2 bis 4 sind erstat-
tungsfahig, wenn das Hilfsmittel von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz
1 genannten Leistungserbringer verordnet worden ist.

(2) Aufwendungen fiir orthopadische Schuhe, Horhilfen und

Perlicken

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

* orthopadische Schuhe. Der Ersatz dieser Aufwendungen ist auf
hdéchstens 2.000 Euro pro —versicherte Person und Versiche-
rungsjahr begrenzt.

* Horhilfen. Das sind Horgerate (apparativ) einschliellich dazuge-
hérender Ohrpass-Stlicke (Otoplastik). Der Ersatz dieser Auf-
wendungen ist auf héchstens 1.500 Euro pro versicherte Person
und Hoérhilfe begrenzt.

* Perlicken bei krankhaftem Haarausfall. Der Ersatz dieser Auf-
wendungen ist auf hdchstens 500 Euro pro versicherte Person
und Perlcke begrenzt.

Wir sind nicht leistungspflichtig fuir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tUberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir weitere Hilfsmittel
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur
* Bandagen,

¢ Blutdruck-Messgerate,

* Blutzucker-Messgerate,

* orthopéadische Einlagen,

* Bruchbéander,

* Kompressionsstriimpfe,

* Gehhilfen,

* Tens-Geréte,

* Inhalationsgerate,
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* Peak-Flow-Meter,

* Milch-Pumpen,

* konfektionierte Therapie-Schuhe und
* orthopadische Schuhzurichtungen.

(4) Aufwendungen fur Hilfsmittel, bei denen wir eingeschaltet
werden sollen

a) Aufwendungsersatz zu 80 Prozent (Grundsatz)
Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen fiir alle sonstigen
Hilfsmittel (auch fiir lebenserhaltende Hilfsmittel), die nicht in den
Absatzen 2 und 3 enthalten sind.

b) Aufwendungsersatz zu 100 Prozent

Wir ersetzen jedoch 100 Prozent der Aufwendungen, wenn das

Hilfsmittel nach Absatz a)

* (iber uns bezogen oder beschafft worden ist,

* Uber uns weder bezogen noch beschafft werden kann oder

* im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung inner-
halb von 2 Tagen nach dem Unfall oder Notfall bezogen werden
musste.

2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Sehhilfen?

(1) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* Brillenglaser,

* Brillenfassungen und

* Kontaktlinsen,

wenn die Sehhilfe von einem Facharzt fir Augenheilkunde verord-
net worden ist oder eine Refraktionsbestimmung vorliegt, die von
einem Optiker durchgeflihrt worden ist.

(2) Versicherter Hochstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fiir Sehhilfen ist auf hochstens 250

Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten begrenzt.

Die maximale Erstattungshéhe ermitteln wir, indem

* wir das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen
worden ist, fUr die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird, und

* von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zuriickliegenden
24 Monaten berucksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshéhe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer ambu-
lanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen einer
medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fiir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

* Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

* degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustdnde nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

* neurologische Krankheiten und Zustéande nach Operationen am
Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie) und

* onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.1.3 Absatz 3) gilt Folgendes:

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzung

Der Ersatz von Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige
ambulante Anschlussheilbehandlung nach den Absatzen 2 und 3
setzt voraus, dass diese in einer Rehabilitationseinrichtung durch-
gefiihrt wird.

Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 sind Einrichtungen, die
mit einem gesetzlichen Sozialversicherungstrager (zum Beispiel
gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherungstrager) einen
Versorgungsvertrag Uber die Durchfiihrung von Leistungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation abgeschlossen haben.
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Wir sind auch leistungspflichtig, wenn die Rehabilitationseinrich-
tung nach Satz 1 in der Rechtsform einer —juristischen Person
organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2
gilt in diesem Fall nicht.

(2) Aufwendungen fur Leistungen der Rehabilitationseinrich-

tung
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

« arztliche Leistungen, die als Bestandteil der Leistungen der Re-
habilitationseinrichtung berechnet werden,

* die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln sowie

* Beratungs- und Schulungsleistungen (zum Beispiel Ernahrungs-
oder Sozialberatung, Patientenschulung und Gesundheitsbil-
dung).

b) Versicherte Héchstbetrage
aa) Neurologische und geriatrische Anschlussheilbehandlung

Wenn eine neurologische oder geriatrische Anschlussheilbehand-
lung durchgeflhrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fir Leis-
tungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 200 Euro pro
—versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind nicht
leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Héchstbetrag Uberschritten worden ist.

bb) Sonstige Anschlussheilbehandlung
Wenn eine andere als die in Absatz aa) genannte Anschlussheil-
behandlung durchgefiihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fiir
Leistungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 150 Euro
pro —versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Hochstbetrag tiberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Zuséatzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir geson-
dert berechnete arztliche Leistungen, die nach der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind bis zu den Hochst-
satzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Héchstsatz Uberschritten worden ist.

2.2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer spezia-
lisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur arztliche und
pflegerische Leistungen einer spezialisierten ambulanten Palliativ-
Versorgung im Sinne des § 37 b Absatze 1 bis 3 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 mussen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

* Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist. Sie benétigt deshalb
eine besonders aufwandige Versorgung.

« Arztliche Verordnung
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung ist arztlich ver-
ordnet worden. Die Einschrankung auf Vertrags- und Kranken-
hausérzte nach § 37 b Absatz 1 Satz 2 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) gilt dabei nicht.

* Geeigneter Leistungserbringer
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung wird von einem
Leistungserbringer erbracht, der einen Vertrag nach § 132 d Funf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geschlossen hat. Wir sind
auch leistungspflichtig, wenn dieser Leistungserbringer in der
Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der Aus-
schluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem Fall
nicht.
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2.2.1.14 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fir Heilmittel, Verbandmaterialien und

Arzneimittel
a) Erstattungsprozentséatze

Wir ersetzen

* 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Heilmittel,
Verbandmaterialien und Arzneimittel nach den Absatzen b) und
c), bis die Eigenbeteiligung von 500 Euro erreicht wird.

* 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Heilmittel,
Verbandmaterialien und Arzneimittel nach den Absatzen b) und
c), wenn die Eigenbeteiligung von 500 Euro erreicht worden ist.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen fur physikalisch-

medizinische Leistungen (Heilmittel)
Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Aufwendungen fiir
physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die von einem
Heilpraktiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.7 erstattungs-
fahig. Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten
Heilbehandlung:

aa) Versicherte Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir physikalisch-

medizinische Leistungen (Heilmittel), die

* im Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMP100U (siehe Ziffer 2.7.1)
aufgeflhrt sind,

* von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenz-
berufe erbracht werden und

* von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet worden sind.

bb) Versicherter Hochstbetrag
Die Aufwendungen fir Heilmittel sind hochstens bis zu dem Betrag
erstattungsfahig,
» der den jeweils geltenden beihilfefahigen Hochstbetrag fiir das
erbrachte Heilmittel,
» der sich nach § 23 Absatz 1 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)
ergibt,
um nicht mehr als 30 Prozent tbersteigt. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hoéchstbetrag Uberschritten worden ist.

c) Erstattungsfahige Aufwendungen fiir Verbandmaterialien
und Arzneimittel
Wir ersetzen die Aufwendungen fiir Verbandmaterialien und Arz-
neimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten
Leistungserbringer verordnet worden sind. Arzneimittel missen
aullerdem aus der Apotheke bezogen worden sein.

Beim Ersatz von Aufwendungen fur Arzneimittel nach den Absat-
zen aa) und bb), die von einem Heilpraktiker verordnet worden
sind, beruicksichtigen wir den Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.7
Absatz 2.

aa) Erstattungsfahige Aufwendungen (Grundsatz)
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Verbandmaterialien
und zugelassene Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes,
sofern sie zur Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krank-
heiten medizinisch notwendig sind.

bb) Besonderheiten bei bestimmten Nahrstoffen und Nahrmit-
teln

Aufwendungen fiir diatetische Nahrstoffe und medikamentenahnli-

che Nahrmittel sind nur unter folgenden Voraussetzungen erstat-

tungsfahig:

* Der diatetische Nahrstoff ist zwingend erforderlich, um schwere
gesundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

* Die —versicherte Person bendtigt das medikamentenahnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine voll-
sténdige oder erganzende Nahrungszufuhr tiber den Magen-
Darm-Trakt erforderlich ist (enterale Ernahrung). Medikamenten-
ahnliche Nahrmittel nach Satz 2 sind Sondennahrung, Aminosau-
re-Mischungen, Eiweif3-Hydrolysate und Elementar-Diaten.

cc) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Wenn es sich nicht um Aufwendungen fiir bestimmte Nahrstoffe
und Nahrmittel nach Absatz bb) handelt, gelten Nahrmittel, Nahr-
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stoffe, Nahrungserganzungsmittel und Mittel, die vorbeugend oder
gewohnheitsmafig genommen werden, sowie kosmetische Prapa-
rate, nicht als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich oder von einem
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten.

d) Prozentuale Eigenbeteiligung
Pro —versicherte Person und Kalenderjahr ist bei Aufwendungen
fur Heilmittel, Verbandmaterialien und Arzneimittel eine Eigenbetei-
ligung von 10 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
jedoch héchstens 500 Euro vereinbart.

(2) Aufwendungen fir hausliche Krankenpflege (einschlieBlich
Behandlungspflege)

a) Versicherte Leistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir eine medizinisch
notwendige hausliche Krankenpflege nach der jeweils geltenden
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 92
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Die hausliche Krankenpflege umfasst danach

« die Grundpflege, die Behandlungspflege sowie die hauswirt-
schaftliche Versorgung, wenn dadurch eine medizinisch notwen-
dige stationare Heilbehandlung der —versicherten Person ver-
mieden oder verklirzt wird, oder

* medizinische Leistungen, die die ambulante arztliche Behandlung
der versicherten Person ermdglichen und deren Ergebnis sichern
sollen, wie zum Beispiel Wundversorgung, Injektionen oder Ka-
theterwechsel.

b) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz a) missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

« Arztliche Verordnung
Die hausliche Krankenpflege ist arztlich verordnet worden. Eine
Einschrankung auf Vertrags- und Krankenhausarzte nach der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt dabei nicht.

* Geeigneter Leistungserbringer
Die Krankenpflege wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 a Flinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz
2 Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

* Keine anderweitige Versorgung
Die Krankenpflege erfolgt, soweit die —versicherte Person nicht
durch eine im Haushalt lebende Person im erforderlichen Umfang
gepflegt und versorgt werden kann.

c) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht
Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person maximal bis zu
dem Betrag erstattungsféhig, den der Leistungserbringer nach
seiner Vergutungsvereinbarung nach § 132 a Funftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) verlangen kann.

2.2.1.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines Notarz-
tes?

(1) Aufwendungen fiir Krankentransporte und Krankenfahrten
a) Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fiir Krankentransporte nach Absatz b) und

Krankenfahrten nach Absatz c) sind nur erstattungsfahig, wenn

diese wegen

* ambulanter Dialyse,

* ambulanter Strahlentherapie bei Krebserkrankungen,

* ambulanter Chemotherapie,

* arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit oder

* eines Unfalls oder Notfalls

der —versicherten Person erfolgen.

b) Aufwendungen fur Krankentransporte
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-
wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Kran-
kenhaus
¢ im Rettungswagen,
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* im Rettungshubschrauber oder

* durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

c) Aufwendungen fur Krankenfahrten
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir medizinisch not-
wendige Fahrten der —versicherten Person zum und vom néchst-
gelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Krankenhaus
* im Taxi,
* in offentlichen Verkehrsmitteln oder
* im privaten Fahrzeug.

Der Ersatz von Aufwendungen fiir Krankenfahrten wegen arztlich
bescheinigter Gehunfahigkeit ist fiir die Hin- und Riickfahrt auf
insgesamt héchstens 50 Euro pro versicherte Person und Fahrt
begrenzt. Wenn diese Krankenfahrten im privaten Fahrzeug erfol-
gen, legen wir fiir die Ermittlung des Erstattungshochstbetrags 0,30
Euro pro gefahrenem Kilometer zugrunde. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hoéchstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fur Fahrten des Notarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir die Fahrten eines
Notarztes wegen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung
der —versicherten Person.

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulanter
Behandlung wegen Schwangerschaft und bei ambu-
lanter Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine

medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.2.1.5

Absatz 1,2.2.1.7,2.2.1.9 bis 2.2.1.11 und 2.2.1.14) 100 Prozent

der Aufwendungen flr

* medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und Behand-
lungen wegen Schwangerschaft und

* ambulante Entbindung und Hausentbindung

einschlieBlich der Aufwendungen fur Geburtsvorbereitung und

Ruickbildungsgymnastik sowie fiir die mit vorstehenden Leistungen

zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-

dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Geblhren-

ordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsfahig

sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Hebammen und Entbin-

dungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtlichen Gebih-
renordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger erstattungsfa-

hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

2.2.1.17 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.2 Stationare Behandlung in Deutschland

2.2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-

naren Anschlussheilbehandlung im Rahmen einer

medizinischen Rehabilitation?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Hospiz-

Versorgung?

2.2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Kranken-
transporte?

2.2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationéarer
Behandlung wegen Schwangerschaft und bei statio-
narer Entbindung?

2.2.2.12 Welche Leistungen sind fir das gesunde Neugebore-
ne unmittelbar nach der Entbindung versichert?

2.2.2.13 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

2229

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.2.1 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maf3geblich?

2.2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wéhlen (Grundséatze)?

2.2.2.3 Inwelchen Fallen héngt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2.2.2.4 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

2.2.25 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das Kran-
kenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

2.2.2.6  Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir ersatz-
weise ein Krankenhaustagegeld?

2.2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das Kran-
kenhaus nicht dem Krankenhausentgeltgesetz oder
der Bundespflegesatzverordnung unterliegt?
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Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationdren Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2.2.2.1 Welcher Zeitpunkt ist fur das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maRgeblich?

MafRgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wahlen (Grundsatze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach
Ziffer 2.2.2.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter
folgenden Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in medizinischen Versorgungszentren tatigen,
approbierten Arzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

* Institute, die auf Veranlassung eines Arztes Labor- oder Rontgen-
leistungen erbringen, und

* medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,

weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-

spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenh&usern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

* unter stéandiger eigener arztlicher Leitung stehen,

* Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Mdglichkeiten verfiigen und

* Krankengeschichten fihren.

2.2.2.3 In welchen Fallen hangt unsere Leistungspflicht von

unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhausern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis
Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.2.2 Absatz 3 erfiillen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationare Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) — auch bei Notfallein-
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weisung — medizinisch notwendig ist.

bb) Akute Behandlung wahrend des Aufenthalts
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten
Erkrankung medizinisch notwendig ist, die wahrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem
urspriinglichen Behandlungszweck zusammenhéangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Nahe zum Wohnsitz
AuRerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus nach
Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versorgungsauf-
trag fir die akute stationare Heilbehandlung im Umkreis von 20
Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

dd) Tuberkulose-Erkrankungen
Bei Tuberkulose-Erkrankungen (Tbc-Erkrankungen) leisten wir im
vertraglichen Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tuberku-
lose-Heilstatten und Tuberkulose-Sanatorien.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenh&usern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in einem
Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn eine
—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kdnnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Kostenvoranschlag mit Befundbericht vorlegen.
Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, ertei-
len wir die schriftliche Zusage.

Wir leisten auch ohne unsere vorherige schriftliche Zusage im
tariflichen Umfang, wenn die stationéare Heilbehandlung wegen
eines Notfalls der —versicherten Person notwendig ist.

(3) Besonderheiten bei stationaren Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhangt,

* der Behandlungserfolg nicht auch durch ambulante MalRnahmen
erzielt werden kann und

* eine teil- oder vollstationare Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist (stationare Anschlussheilbehandlung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kdnnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung
ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche
Zusage.

2.2.2.4 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind, sowie fir

* Schropfen,

* Akupunktur zur Schmerztherapie,

* Chirotherapie,

* Eigenblut-Behandlung und

¢ therapeutische Lokalanasthesie.

Darliber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kdnnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.
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2.2.25 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das Kran-
kenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachsta-
tionare Behandlung im Krankenhaus gemaf § 115a des Fiinften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir wahlarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir wahlarztliche Vergltung sind bis zum
5,0fachen Gebiihrensatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Geblihrensatz tberschrit-
ten worden ist.

(2) Aufwendungen fir Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-
Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

¢ die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Zweibett-Zimmer,
* einen Telefonanschluss,

* die Miete fiir Radio und Fernsehen sowie

 die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen waren.

(3) Aufwendungen fiir belegéarztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir belegarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur belegarztliche Vergiitung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden
ist.

(4) Aufwendungen fir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der
jeweils geltenden amtlichen Gebiihrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Verglitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Hoéchstsatzen der amtli-
chen Geblihrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tiberschritten
worden ist.

(5) Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu z&hlen auch die Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.2.6 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir ersatz-
weise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 80 Euro flr jeden Tag einer medi-
zinisch notwendigen vollstationaren Heilbehandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder
der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt, wie folgt:
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(1) Keine gesondert berechnungsfahige Unterkunft
Wir zahlen 40 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

* auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

* kein Aufwendungsersatz fiir gesondert berechnungsfahige beleg-
arztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

nach Absatz 1

* fir den Tag, an dem die —versicherte Person aus dem Kranken-
haus entlassen wird, oder

* flr die Dauer der Behandlung der versicherten Person auf der
Intensiv- oder Sauglingsstation.

Es besteht auRerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

» fir Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

* wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stunden
je Tag erstreckt (teilstationare Behandlung).

2.2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das Kran-
kenhaus nicht dem Krankenhausentgeltgesetz oder
der Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
- mit Ausnahme von stationarer Anschlussheilbehandlung (siehe
dazu Ziffer 2.2.2.8) - ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen (ohne belegérztliche Leistungen)

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert be-
rechnete arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegarztlichen
Leistungen (siehe dazu Absatz 2) - , die nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir diese gesondert berechnete arztliche Vergu-
tung sind bis zum 5,0fachen Gebiihrensatz der Gebiihrenordnung
fir Arzte (GOA)) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig
fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Gebliihren-
satz Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fur belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr belegarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebulhrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir belegarztliche Verglitung sind bis zu den
Héchstsétzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden
ist.

(3) Aufwendungen fir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der
jeweils geltenden amtlichen Gebuhrenordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Hochstsatzen der amtli-
chen Gebihrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz Uberschritten
worden ist.

(4) Aufwendungen fur Krankenhausleistungen
a) Versicherte Leistungen

B4U239300Z0 (01)00.01.13 - Januar 2013

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

¢ die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

« die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

¢ die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

* medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
der —versicherten Person gehéren, sowie

¢ die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten
Anteile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Hochstbetrag
Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Betrag

erstattungsfahig, der

* das mafRigebliche Entgelt flir allgemeine Krankenhausleistungen,

* das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 50 Prozent ubersteigt.

Mafgeblich fiir die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am nachsten gelegen ist, fir ihre Behandlung berechnet
hatte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhalt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

2.2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
naren Anschlussheilbehandlung im Rahmen einer
medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fiir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

* Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

¢ degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustadnde nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

* neurologische Krankheiten und Zustéande nach Operationen am
Gehirn, Rickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie) und

* onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.2.3 Absatz 3) in einem Kranken-
haus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) unterliegt, gilt Ziffer 2.2.2.5.

Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen stationaren An-
schlussheilbehandlung in einem Krankenhaus, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt:

(1) Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen (ohne belegarztliche Leistungen)

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert be-
rechnete arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegarztlichen
Leistungen (siehe dazu Absatz 2) -, die nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir diese gesondert berechnete arztliche Vergu-
tung sind bis zum 5,0fachen Gebuhrensatz der Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig
fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Gebihren-
satz Uberschritten worden ist.
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(2) Aufwendungen fur belegéarztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr belegarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir belegarztliche Vergiitung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden
ist.

(3) Aufwendungen fur Krankenhausleistungen
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* die Unterkunft,

» die Verpflegung,

* die Krankenhauspflege,

* die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

* medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
der —versicherten Person gehéren, sowie

» die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten
Anteile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Hochstbetrag
Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Betrag
erstattungsfahig, den das Krankenhaus, in dem die —versicherte
Person behandelt worden ist, fiir die glinstigste Unterkunft fiir privat
krankenversicherte Personen berechnet. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hoéchstbetrag lberschritten worden ist.

2.2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Hospiz-
Versorgung?

(1) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr die stationare
Versorgung der —versicherten Person in Hospizen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erfiillt sein:

* Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist.

* Versorgung in einem Hospiz
Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hospiz
ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen Ver-
sorgungsauftrag, fiir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der
letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung zu
erbringen. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn das Hospiz in
der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.2.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem Fall
nicht.

» Keine anderweitige Versorgung
Eine stationare Behandlung der versicherten Person im Kranken-
haus ist nicht medizinisch notwendig und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person kann
nicht erbracht werden.

(3) Vorrangige Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung
Wenn flr die —versicherte Person aus der privaten Pflege-
Pflichtversicherung Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser
Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur
fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung
der privaten Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir flur Kranken-
transporte?
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Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

* im Rettungswagen,

¢ im Rettungshubschrauber oder

¢ durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

2.2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationéarer
Behandlung wegen Schwangerschaft und bei statio-
narer Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine

medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung (Ziffern 2.2.2.5

und 2.2.2.7) 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* medizinisch notwendige stationare Untersuchungen und Behand-
lungen wegen Schwangerschaft und

* stationéare Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuRerdem gilt Ziffer 2.2.2.6 fiir die Zahlung eines ersatzweisen
Krankenhaustagegelds entsprechend.

2.2.2.12 Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neugebore-
ne unmittelbar nach der Entbindung versichert?

Wenn das gesunde Neugeborene unmittelbar nach der stationdren
Entbindung im Krankenhaus versorgt wird, gilt Folgendes:

* Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Unterkunft und
Verpflegung des Neugeborenen.

* Der Aufwendungsersatz erfolgt nach diesem, fiir dessen Elternteil
bei uns abgeschlossenen Tarif.

Dies setzt voraus, dass das gesunde Neugeborene nach
Ziffer 1.8.4 Absatz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein
bei uns versichert worden ist.

Unsere Leistungspflicht fir eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung des Neugeborenen wegen Krankheit oder Unfallfolgen
richtet sich jedoch ausschlieRlich nach den fiir das Neugeborene
abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen.

2.2.2.13 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.3 Ambulante und stationare zahnarztliche Behandlung in
Deutschland

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fur
ambulante und stationare zahnarztliche Behandlung
in Deutschland?

2.2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fur das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maRgeblich?

2.2.3.3 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wahlen (Grundsatze)?

2.2.3.4 In welchen Fallen héngt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2.2.3.5 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

2.2.3.6  Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Zahnbehand-
lung und Zahnprophylaxe?

2.2.3.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Inlays, Zahn-
ersatz, Gnathologie und Kieferorthopédie?

2.2.3.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur zahntechni-
sche Leistungen?

2.2.3.9 Welche Hochstbetrage gelten fur alle versicherten

Leistungen?
2.2.3.10 In welchen Fallen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?
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2.2.3.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
néaren zahnarztlichen Behandlung in einem Kranken-
haus, das dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

2.2.3.12 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir ersatz-
weise ein Krankenhaustagegeld?

2.2.3.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
naren zahnarztlichen Behandlung in einem Kranken-
haus, das nicht dem Krankenhausentgeltgesetz oder
der Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

2.2.3.14 Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Be-
handlung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fir
ambulante und stationére zahnéarztliche Behandlung
in Deutschland?

Bei Aufwendungen fiir ambulante und stationédre zahnarztliche
Behandlung in Deutschland gilt unabhangig davon, ob die Behand-
lung von einem

* Zahnarzt,

* Arzt oder

* Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

erbracht wird, ausschlieflich unsere Leistungszusage nach

Ziffer 2.2.3.

2.2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fur das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maf3geblich?

MaRgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.3.3 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wahlen (Grundsatze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach
Ziffer 2.2.3.4 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter
folgenden Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnérzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren titigen, approbierten Arzten und Zahnarzten.

(2) Auswabhl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

* Institute, die auf Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes
Labor- oder Réntgenleistungen erbringen, und

* medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenh&ausern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenh&ausern frei wahlen, die

* unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

* (iber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfligen und

* Krankengeschichten fiihren.

2.2.3.4 In welchen Fallen hangt unsere Leistungspflicht von

unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhausern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis
Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
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gen von Ziffer 2.2.3.3 Absatz 3 erfiillen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationare Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) — auch bei Notfallein-
weisung — medizinisch notwendig ist.

bb) Akute Behandlung wahrend des Aufenthalts
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten
Erkrankung medizinisch notwendig ist, die wahrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem
ursprunglichen Behandlungszweck zusammenhangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Nahe zum Wohnsitz
AuRerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus nach
Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versorgungsauf-
trag fiir die akute stationare Heilbehandlung im Umkreis von 20
Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenh&usern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

Bei medizinisch notwendiger ambulanter oder stationarer Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPfIV) unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Behand-
lungsbeginn

¢ einen Heil- und Kostenplan erhalten und

* eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Prufung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

2.2.3.5 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind.

Daruber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.3.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbehand-
lung und Zahnprophylaxe?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Gebiihrenordnung
fir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen firr zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Geblihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fir Zahnbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir
* allgemeine zahnarztliche Leistungen,
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* konservierende Leistungen (einschliellich Kunststoff-, Komposit-
und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fullungen),

* zahnchirurgische Leistungen,

* Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

* professionelle Zahnreinigung,

» die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

Professionelle Zahnreinigung ist die

* Entfernung der Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
* Reinigung der Zahnzwischenraume,

* Entfernung des Biofilms,

* Oberflachenpolitur sowie

* Fluoridierung.

(2) Aufwendungen fur Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

 zahnarztliche Leistungen gemaf dem Abschnitt des Geblihren-
verzeichnisses der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahn-
arzte (GOZ), der prophylaktische Leistungen regelt,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

2.2.3.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Inlays, Zahn-
ersatz, Gnathologie und Kieferorthopadie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Gebuihrenordnung
fir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Héchstsatz Uberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fir Inlays

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

* Inlays (Einlagefillungen),

» die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

(2) Aufwendungen fur Zahnersatz

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fir

* prothetische Leistungen, insbesondere Kronen, Teilkronen und
Keramik-Verblendschalen (Veneers), Prothesen, Briicken und
Stiftzéhne,

* implantologische Leistungen fiir bis zu 6 Implantate pro Kiefer,
einschliellich auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakon-
struktionen) und die hiermit zusammenhangend anfallenden chi-
rurgischen Leistungen, zum Beispiel dem Aufbau des Kieferkno-
chens,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

(3) Aufwendungen fir funktionsanalytische und -therapeu-

tische Leistungen (Gnathologie)

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen fiir

* funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,
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* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

(4) Aufwendungen fur kieferorthopédische Leistungen

Wir ersetzen 75 Prozent der Aufwendungen flr

* kieferorthopadische Leistungen fiir —versicherte Personen, die
noch nicht 21 Jahre alt sind,

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor- und
Nachbehandlungen sowie

* die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordneten
Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1 ge-
nannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke be-
zogen worden sind.

Die Altersbegrenzung auf 21 Jahre gilt nicht in den folgenden
Fallen:

* Unfall
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls
erforderlich werden. Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungs-
aufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden
an den Zahnen verursacht wird.

* Schwere Erkrankung
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen einer angebore-
nen Missbildung des Gesichts oder der Kiefer, einer skelettalen
Dysgnathie oder einer verletzungsbedingten Kieferfehlstellung
erforderlich und im Rahmen einer kombiniert kieferchirurgisch-
kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

In diesen Fallen ersetzen wir die Aufwendungen nach Satz 1, auch
wenn die verunfallte oder schwer erkrankte versicherte Person
bereits alter als 21 Jahre ist.

2.2.3.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir flr zahntechni-
sche Leistungen?

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen

* bis zu den nach Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hoéchstbetragen

* im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach Ziffern 2.2.3.6
und 2.2.3.7

wie die Aufwendungen fir die Leistungen, in deren Zusammen-

hang sie erbracht worden sind.

Die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des
Tarifs AMP100U fiir zahntechnische Leistungen (siehe Ziffer 2.7.2)
aufgefiihrt sind.

Bei der Berechnung der erstattungsfahigen Aufwendungen legen
wir maximal die darin genannten Hochstbetrage zugrunde. Wir sind
nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Hochstbetrag tUberschritten worden ist.

2.2.3.9 Welche Hochstbetrage gelten fur alle versicherten
Leistungen?

(1) Hochstbetrage ab Versicherungsbeginn
Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
AMP100U gelten bei Aufwendungen nach Ziffern 2.2.3.6 bis 2.2.3.8
pro —versicherte Person folgende Erstattungshdchstbetrage:
* 750 Euro wahrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)
* 1.500 Euro wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)
* 2.250 Euro wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)
* 3.000 Euro wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

Fir Aufwendungen, die den Erstattungshéchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts Gibersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser ubersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spateren Zeitpunkt mit einem Erstattungshochstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.
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(2) Keine Erstattungshdchstbetrage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshdchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fiir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

* durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Zahnen verursacht wird oder

* beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung beinhal-
tet, in Tarif AMP100U wechselt, wird die Versicherungsdauer im
bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn gelten-
den Erstattungshdchstbetrage im Tarif AMP100U angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif AMP100U bis zu dem
Erstattungshéchstbetrag angerechnet, der sich aus Satz 1 ergibt.

Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
schlossen worden ist, in Tarif AMP100U wechselt.

2.2.3.10 In welchen Fallen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und

Kostenplan nach Befunderhebung einzureichen:

* Inlays nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 1,

* Zahnersatz nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 2,

* funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatho-
logie) nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 3,

* kieferorthopadischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 4
sowie

* zahntechnischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.8.

Wir informieren Sie unverzuglich Gber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgemaf.

2.2.3.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
néaren zahnarztlichen Behandlung in einem Kranken-
haus, das dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen
Behandlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fur wahlarztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage flr eine medizinisch
notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fur Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-
Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Zweibett-Zimmer,
* einen Telefonanschluss,

» die Miete fiir Radio und Fernsehen sowie

» die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen waren.

(3) Aufwendungen fir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistungen
entsprechend der tariflichen Leistungszusage fiir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(4) Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
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(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu zahlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationéaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.3.12 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir ersatz-
weise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 80 Euro flir jeden Tag einer medi-
zinisch notwendigen vollstationaren zahnarztlichen Heilbehandlung
in einem Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unter-
liegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsfahige Unterkunft
Wir zahlen 40 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

« auf gesondert berechnungsféhige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

* kein Aufwendungsersatz fiir gesondert berechnungsfahige beleg-
arztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld
nach Absatz 1 fiir den Tag, an dem die —versicherte Person aus
dem Krankenhaus entlassen wird.

Es besteht auRerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

« fir Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

* wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stunden
je Tag erstreckt (teilstationdre Behandlung).

2.2.3.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
néren zahnérztlichen Behandlung in einem Kranken-
haus, das nicht dem Krankenhausentgeltgesetz oder
der Bundespflegesatzverordnung unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren zahnarztlichen
Behandlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen entspre-
chend der tariflichen Leistungszusage flr eine medizinisch not-
wendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6 bis
2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fur Krankenhausleistungen
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

* die Unterkunft im Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

* die Verpflegung,

¢ die Krankenhauspflege,

¢ die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

* medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kosten
fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
der —versicherten Person gehoren, sowie

* die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten
Anteile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-

handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.
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b) Versicherter Hochstbetrag
Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Betrag

erstattungsfahig, der

* das mal¥gebliche Entgelt fiir allgemeine Krankenhausleistungen,

* das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 50 Prozent Ubersteigt.

MaRgeblich fiir die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am nachsten gelegen ist, fir ihre Behandlung berechnet
hatte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhalt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

2.2.3.14 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.4 Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.4.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fur
Behandlung im Ausland?

2.2.4.2 Was gilt bei einem vorubergehenden Aufenthalt im
auRereuropéaischen Ausland?

2.2.4.3 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behandlun-
gen im Ausland?

2.2.4.4 Welche besondere Informationspflicht missen Sie
beachten?

2.2.45 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Ricktrans-
porte, Uberfilhrung oder Bestattung?

2.2.4.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

2.2.47 Muissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-

sicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen Behandlung und bei
Tod im Ausland Versicherungsschutz nach den folgenden Rege-
lungen.

2.2.4.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fur
Behandlung im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.4 gilt unabhangig davon,
ob die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins
Ausland verlegt oder sich im Ausland nur voriibergehend aufhalt,
soweit in diesen Fallen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlie3-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2.2.4.2 Was gilt bei einem voribergehenden Aufenthalt im
auRereuropdaischen Ausland?

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz in allen europai-
schen Landern (siehe Ziffer 1.1.7 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein).
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Bei einem voriibergehenden Aufenthalt auerhalb Europas gilt fur
diesen Tarif aber nicht Ziffer 1.1.7 Absatz 2 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein. Stattdessen gilt Folgendes:

(1) Dauer des Versicherungsschutzes (Grundsatz)

Es besteht Versicherungsschutz nach Ziffer 2.2.4 wahrend der
ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im aul3ereu-
ropaischen Ausland (6Bmonatiger Versicherungsschutz).

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person Uber
die ersten 6 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht
Versicherungsschutz, solange eine Riickreise ihre Gesundheit
geféahrden wiirde.

(2) Zuséatzliche Ausdehnungsvereinbarung

Die Dauer des Versicherungsschutzes fiir einen voriibergehenden
Aufenthalt auBerhalb Europas kann durch eine gesonderte Verein-
barung tber den 6monatigen Versicherungsschutz nach Absatz 1
hinaus ausgedehnt werden (Ausdehnungsvereinbarung).

Dabei kdnnen Sie von uns unter folgenden Voraussetzungen den
Abschluss einer Ausdehnungsvereinbarung fiir die —versicherte
Person verlangen:

« Sie stellen den Antrag auf Ausdehnung, bevor die versicherte
Person ins auBereuropaische Ausland reist, spatestens jedoch
bevor fiir sie der 6monatige Versicherungsschutz abgelaufen ist.

* Die Ausdehnungsvereinbarung soll héchstens fir 5 ununterbro-
chene Jahre im Anschluss an den 6monatigen Versicherungs-
schutz gelten.

In diesem Fall werden wir Ihren Antrag annehmen, kénnen aber fir
die Ausdehnung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Die Hohe dieses Zuschlags ist von dem Land abhéangig, in dem
sich die versicherte Person voriibergehend aufhalt.

2.2.43 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behandlun-
gen im Ausland?

Wenn nach den Allgemeinen Regelungen zum Baustein

(Ziffern 1.1.7 und 1.1.8) und nach Ziffer 2.2.4.2 Versicherungs-
schutz bei Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwen-
dungen, welche nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 auch fur Behandlungen
innerhalb Deutschlands versichert sind. Dabei gilt im Einzelnen
Folgendes:

(1) Entsprechend der Leistungszusage fur Behandlungen in
Deutschland (Grundsatz)

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen zu den Pro-
zentsatzen, die nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 fiir Behandlungen in
Deutschland vereinbart sind, soweit die Aufwendungen flr die
Behandlung im Ausland den dort ortstiblichen Kosten entsprechen.

Dabei gilt keine Begrenzung unserer Leistungspflicht nach Ziffern

2.2.1 bis 2.2.3 auf

* die Geblihrensatze nach jeweils geltenden Gebiihrenordnungen
oder Gebihrenverzeichnissen,

* die Hochstbetréage nach Ziffern 2.2.2.7 Absatz 4 b) und 2.2.3.13
Absatz 2 b) sowie

« die Hochstbetréage nach den in Ziffer 2.7 genannten Verzeichnis-
sen.

(2) Besonderheiten bei Reisen zum Zweck der Behandlung in

einen Staat aulRerhalb der Europaischen Union oder des Euro-

paischen Wirtschaftsraums

Der sich nach Absatz 1 ergebende Erstattungsprozentsatz redu-

ziert sich um 20 Prozent, wenn die —versicherte Person zum

Zweck der Behandlung in einen Staat auBerhalb der Europaischen

Union oder des Europaischen Wirtschaftsraums reist. Das gilt nicht,

wenn

¢ die medizinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht
oder nur teilweise durchfihrbar ist oder

* wir vor Reiseantritt eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

2.2.4.4 Welche besondere Informationspflicht miissen Sie
beachten?

Sie mussen uns ohne schuldhaftes Zégern nach Beginn einer
stationdren Behandlung der —versicherten Person im Ausland
informieren.
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2.2.45 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Ricktrans-
porte, Uberfilhrung oder Bestattung?

(1) Rucktransporte

Wir ersetzen 100 Prozent aller Aufwendungen fir einen Ricktrans-

port der —versicherten Person (auch im Ambulanzflugzeug)

* an den standigen, vor Einreise in das Ausland vorhandenen
Wohnsitz oder

* in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus,

einschlieBlich der Aufwendungen fiir die Begleitung beim Rick-

transport durch eine andere Person.

Der Aufwendungsersatz setzt voraus, dass

* der Ricktransport medizinisch notwendig ist oder

* nach Abstimmung des Vertragsarztes unserer Notrufzentrale mit
dem behandelnden Arzt die Krankenhausbehandlung der versi-
cherten Person im Ausland voraussichtlich langer als 14 Tage
dauern wird.

Fur den Ricktransport muss das jeweils kostenglnstigste Trans-
portmittel gewahlt werden, wenn medizinische Griinde nicht entge-
genstehen. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug von Kos-
ten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise entstanden
waren.

(2) Uberfiihrung oder Bestattung bei Tod im Ausland

Wenn die —versicherte Person im Ausland stirbt, ersetzen wir
100 Prozent aller unmittelbaren Aufwendungen einer Uberfiihrung
des Verstorbenen an den standigen, vor Einreise in das Ausland
vorhandenen Wohnsitz. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne
Abzug von Kosten, die durch die urspriinglich geplante Ruickreise
entstanden waren.

Wenn der Verstorbene im Ausland bestattet wird, ersetzen wir

100 Prozent der unmittelbar fir die Bestattung entstandenen Auf-
wendungen. Der Aufwendungsersatz fiir die Bestattung ist maximal
auf die Héhe der Aufwendungen begrenzt, die fiir eine Uberfiihrung
nach Satz 1 angefallen waren.

2.2.4.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

Im Versicherungsfall erbringen wir folgende Serviceleistungen:

* Telefonischer 24-Stunden-Service an 365 Tagen

* Nennung und Vermittiung von Arzten und Kliniken im Ausland

* Dolmetscher-Service

Wenn fur die —versicherte Person eine stationare Heilbehand-

lung medizinisch notwendig wird, setzen wir uns mit den behan-

delnden Arzten in Verbindung und {ibersetzen fiir die versicherte

Person die Angaben zur Krankheitsbezeichnung und zu den the-

rapeutischen MalRnahmen. Diese Leistungen erbringen wir in

allen gangigen Weltsprachen.

Betreuung

Wir stellen (iber einen von uns beauftragten Arzt den Kontakt

zwischen dem jeweiligen Hausarzt der versicherten Person und

den behandelnden Krankenhausarzten her. Wahrend des Kran-

kenhausaufenthalts sorgen wir fiir die Ubermittlung von Informati-

onen zwischen diesen beteiligten Arzten. Diese Leistungen

erbringen wir in allen gangigen Weltsprachen.

Information der Angehdrigen der versicherten Person

Kostenuibernahme-Garantie und Direkt-Abrechnung

Wir geben gegeniiber dem Krankenhaus, soweit erforderlich, eine

Kostenuibernahme-Garantie ab und tbernehmen im Auftrag der

versicherten Person die Abrechnung mit dem Krankenhaus und

den behandelnden Arzten.

* Organisation des Krankenrlicktransports

* Organisation der Bestattung im Ausland oder Uberfiihrung aus
dem Ausland.

2.2.4.7 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.5 Leistungen fur Organtransplantationen
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Wir bieten bei Organtransplantationen Versicherungsschutz nach
den folgenden Regelungen.

2.25.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Organtransplan-
tationen?

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation erbringen
wir die Versicherungsleistungen nach den folgenden Absatzen.
Eine Organtransplantation nach Satz 1 ist die operative Ubertra-
gung von Organen oder Geweben einer anderen lebenden Person
(Organspender) auf die —versicherte Person.

(1) Aufwendungen fiir Behandlungen

a) Behandlung der versicherten Person
Fur Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Organtransplanta-
tion bei der —versicherten Person erbracht werden, gelten Ziffern
2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffer 2.2.4.

b) Behandlung des Organspenders
aa) Tarifliche Leistungszusage (Grundsatz)

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige

Heilbehandlung der versicherten Person (Ziffern 2.2.1 und 2.2.2

sowie Ziffer 2.2.4) qgilt entsprechend fiir

¢ Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Ent-
nahme des zu Ubertragenden Organs oder Gewebes erbracht
werden,

* einschlieBlich der damit zusammenhangenden Vor- und Nachbe-
handlungen des Organspenders (auch bei medizinischen Kompli-
kationen, die sich unmittelbar bei der Organ- oder Gewebeent-
nahme ergeben).

bb) Besonderheit bei hdherem oder umfassenderem Versiche-
rungsschutz des Organspenders
Soweit der Organspender nach der fiir ihn bestehenden privaten
oder gesetzlichen Krankenversicherung
* einen Anspruch auf Versicherungsleistungen fir eine medizinisch
notwendige Heilbehandlung hat,
* die héher oder umfassender sind als die Versicherungsleistungen
nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffer 2.2.4,
gilt Folgendes:

Fir die in Absatz aa) genannten Leistungen ist statt der tariflichen
Leistungszusage nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffer 2.2.4 der
Umfang des Versicherungsschutzes nach der fiir den Organspen-
der bestehenden Krankenversicherung mafgeblich.

(2) Aufwendungen fur die Bereitstellung des gespendeten
Organs oder Gewebes

Zuséatzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir die
Bereitstellung des gespendeten Organs oder Gewebes, die im
Rahmen des Transplantationsgesetzes (TPG) berechnungsfahig
sind.

Dies setzt voraus, dass die Leistungen nicht als Bestandteil der
Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen berechnet worden
sind.

(3) Entschadigung wegen Arbeitsunfahigkeit des Organspen-
ders

a) Verdienstausfall des Organspenders (Grundsatz)
Wenn der Organspender infolge der Organ- oder Gewebeentnah-
me arbeitsunfahig ist und insoweit einen Verdienstausfall hat,
ersetzen wir ihm den uns nachgewiesenen tatsachlichen Ver-
dienstausfall. Als Verdienstausfall gilt das aus der beruflichen
Tatigkeit erzielte Netto-Einkommen des Organspenders.

Zusatzlich zahlen wir fiir die Zeit des Verdienstausfalls eine Ent-

schadigung in Héhe der fir den Organspender zu zahlenden nach-

gewiesenen Beitrage flr

* die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-
Pflichtversicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

* die gesetzliche oder private Rentenversicherung oder das berufs-
standische Versorgungswerk sowie

« die gesetzliche Arbeitslosenversicherung,

soweit die Beitrage nicht bereits liber das Netto-Einkommen aus

beruflicher Tatigkeit abgedeckt sind.

b) Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber
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Wenn der Organspender wahrend der Arbeitsunfahigkeit jedoch
einen Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den
Arbeitgeber hat, zahlen wir keine Entschadigung nach Absatz a).

Stattdessen ersetzen wir fiir die Zeit der Arbeitsunfahigkeit dem

Arbeitgeber des Organspenders die tatsachliche Entgeltfortzahlung

und die von ihm flr folgende Absicherungen des Organspenders

anteilig tbernommenen Beitrage in der nachgewiesenen tatsachli-

chen Hoéhe:

* die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-
Pflichtversicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

* die gesetzliche Rentenversicherung oder das berufsstandische
Versorgungswerk und

* die betriebliche Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung.

Der Anspruch nach Satz 2 besteht nur, wenn der Arbeitgeber dies
bei uns beantragt.

(4) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn fir den Organspender gegenulber anderen Leistungstragern
Anspruch auf Leistungen fiir die Organ- oder Gewebespende
besteht, geht dieser Anspruch insoweit unserer Leistungspflicht
vor. Wir sind in diesem Fall nur flr solche Aufwendungen und
Entschadigungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des ande-
ren Leistungstragers verbleiben.

2.2.5.2 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.6 Pflege-Pauschale

Wir bieten bei Pflegebediirftigkeit Versicherungsschutz nach den
folgenden Regelungen.

2.2.6.1 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir eine
Pflege-Pauschale?

Wir zahlen eine einmalige Pflege-Pauschale von 3.000 Euro, wenn

» die —versicherte Person pflegebediirftig nach § 14 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB Xl) ist und

* fir sie die Zuordnung mindestens zur Pflegestufe Il nach § 15
Absatz 1 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl) nachgewiesen
worden ist.

2.2.6.2 Mussen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.7 \Vorsorge-Pauschale

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach Ziffer 2.2.7.1, wenn alle
folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

(1) Arztliche Bestéatigung

Sie missen durch eine arztliche Bestatigung nachweisen, dass die
—versicherte Person die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale
des Tarifs AMP100U (siehe Ziffer 2.7.3) aufgefiihrten Vorsorge-
Untersuchungen in Anspruch genommen hat. Die arztliche Bestati-
gung muss auf einem Coupon erfolgen, den wir Ihnen auf Anfrage
zusenden.

(2) Kein Aufwendungsersatz

In dem Versicherungsjahr, in dem die Vorsorge-Untersuchung
durchgefiihrt worden ist, sind fiir die —versicherte Person keine
Aufwendungen - auch nicht fir Vorsorge-Untersuchungen - aus
einer bei uns abgeschlossenen —substitutiven Krankheitskosten-
Versicherung ersetzt worden.

(3) Keine Anwartschaftsversicherung

Die Vorsorge-Untersuchungen sind nicht wahrend der Dauer einer
—Anwartschaftsversicherung durchgefiihrt worden. MaRgeblich ist
das Datum, an dem die Vorsorge-Untersuchung durchgefihrt
worden ist.

(4) Bestehende Krankheitskosten-Versicherung ohne Beitrags-
rickstand im Folgejahr

Fir die —versicherte Person muss am 30. Juni des Folgejahrs bei
uns noch eine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung ohne
Beitragsrickstand bestehen.

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale jedoch auch, wenn die substi-
tutive Krankheitskosten-Versicherung vor dem 30. Juni des Folge-
jahrs endet, weil die versicherte Person gestorben oder in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig geworden
ist.

Wir kénnen einheitlich fir alle im Tarif AMP100U versicherten
Personen mit Anspruch auf Zahlung der Vorsorge-Pauschale auf
die Voraussetzung nach Satz 1 verzichten.

2.2.7.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach dem 30. Juni des Folge-
jahrs aus.

Wenn wir auf die Voraussetzung nach Ziffer 2.2.7.2 Absatz 4 ver-

zichten, kdnnen wir die Vorsorge-Pauschale vor dem 30. Juni des
Folgejahrs auszahlen.

2.2.8 Vermittlung von Spezialisten

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.8.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

2.2.8.2 Wann wird ein Termin bei einem Spezialisten vermit-
telt?

2.2.8.3 Wann gilt die Vermittlung als erfillt?

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.7.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

2.2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die Vor-
sorge-Pauschale?

2.2.7.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

2.2.7.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

Anstelle des Aufwendungsersatzes nach diesem Tarif zahlen wir
eine Pauschale fiir die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des
Tarifs AMP100U (siehe Ziffer 2.7.3) aufgefiihrten Vorsorge-
Untersuchungen (Vorsorge-Pauschale).

Bei der Berechnung der Pauschal-Zahlung legen wir die darin
genannten Betrage und Zeit-Intervalle zugrunde.

2.2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die Vor-
sorge-Pauschale?
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2.2.8.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

Spezialisten im vertraglichen Sinne sind

« in Deutschland tatige Arzte,

* die bezuglich der im Diagnose- und Therapieverzeichnis des
Tarifs AMP100U (siehe Ziffer 2.7.4) genannten Diagnosen re-
nommiert und anerkannt und

¢ von uns in die Vermittiung aufgenommen worden sind.

Uns steht es frei zu entscheiden, welche Spezialisten in die Ver-
mittlung aufgenommen werden. Dadurch ergibt sich auch, an
welchem Ort die Spezialistenleistung nach dem Diagnose- und
Therapieverzeichnis erbracht wird. Die von uns vermittelte Spezia-
listenleistung wird auflerdem nicht unbedingt im nachstgelegenen
geeigneten Krankenhaus erbracht.

Es besteht kein Anspruch auf die Vermittlung eines anderen re-

nommierten Arztes, der nicht zu den von uns benannten Spezialis-
ten gehort.
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2.2.8.2 Wann wird ein Termin bei einem Spezialisten vermit-
telt?

(1) Voraussetzungen fir die Vermittlung
a) Vorherige fachéarztliche Untersuchung

Fur die —versicherte Person besteht Anspruch auf Vermittlung

eines Termins bei einem Spezialisten im vertraglichen Sinne, wenn

uns —schriftlich oder telefonisch mitgeteilt worden ist, dass ein

Facharzt

* bei der versicherten Person eine Diagnose aus dem Diagnose-
und Therapieverzeichnis des Tarifs AMP100U (siehe Ziffer 2.7.4)
festgestellt und

* die der Diagnose im Verzeichnis zugeordnete Therapie zumin-
dest als Behandlungsmdglichkeit bewertet hat.

Ein Krankheitsverdacht, der durch facharztliche Untersuchung
begriindet ist, ist aber auch ausreichend, wenn eine Diagnose erst
durch die ihr im Verzeichnis zugeordnete Therapie sicher festge-
stellt werden kann.

b) Anspruch auf Aufwendungsersatz und Transportfahigkeit
Neben den Voraussetzungen nach Absatz a) muss flir den Versi-
cherungsfall, fir den ein Termin vermittelt werden soll, ein An-
spruch auf Aufwendungsersatz nach Ziffer 2.2.1 oder Ziffer 2.2.2
fur die —versicherte Person bestehen. AuRerdem muss die versi-
cherte Person transportfahig sein.

(2) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht
Pro Versicherungsfall wird nur einmalig ein Termin bei einem Spe-
zialisten vermittelt.

2.2.8.3 Wann gilt die Vermittlung als erfillt?

(1) Benennung des Termins

Die Vermittlung ist erflllt, wenn wir einen Termin bei einem Spezia-
listen im vertraglichen Sinne benannt haben. Das gilt unabhangig
davon, ob die —versicherte Person diesen Termin wahrnimmt.

Wenn die versicherte Person den Termin mit dem Spezialisten
selbst vereinbart, ist die Vermittlung erflllt, wenn wir ihr den Spezi-
alisten im vertraglichen Sinne benannt haben.

(2) Vertretung des Spezialisten

Die Vermittlung gilt auch dann als erfiillt, wenn der vermittelte
Spezialist im vertraglichen Sinne unvorhergesehen verhindert ist
und die Spezialistenleistung von seinem standigen Vertreter er-
bracht wird.

Die Verhinderung ist unvorhergesehen, wenn der Spezialist durch

* Krankheit,

* eine unplanbare berufliche Verpflichtung, der aufgrund seines
Anstellungsvertrags oder einer Glterabwagung Vorrang einzu-
raumen ist, oder

* durch vergleichbare gravierende Griinde

verhindert ist.

(3) Endglltige Festlegung der Therapie

Die Vermittlung ist auch erfiillt, wenn der vermittelte Spezialist im
vertraglichen Sinne keine der in dem Diagnose- und Therapiever-
zeichnis des Tarifs AMP100U (siehe Ziffer 2.7.4) der Diagnose
zugeordnete Therapie erbringt. In diesem Fall besteht die Spezia-
listenleistung in der endgultigen Festlegung der aus Sicht des
Spezialisten erforderlichen Therapie.

2.2.9 Service bei Behandlungsfehlern

Welchen Service bieten wir bei Behandlungsfehlern?

Bei entsprechenden arztlichen oder zahnarztlichen Verdachtsfallen
beraten wir Sie kostenlos rund um das Thema ,Behandlungsfeh-
ler". Wir kdnnen Ihnen dabei helfen festzustellen, ob die Behand-
lung durch lhren Arzt oder Zahnarzt nach den Regeln der arztlichen
oder zahnarztlichen Kunst erfolgt ist.

2.3 Leistungsausschlisse und Leistungseinschran-
kungen

231 In welchen Fallen ist unsere Leistungspflicht ausge-
schlossen?

2.3.2 Welche eingeschrénkte Leistungspflicht besteht bei
Entziehungsmaflnahmen?

233 In welchen Fallen kbnnen wir unsere Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Inhalt dieses Abschnitts:
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231 In welchen Fallen ist unsere Leistungspflicht ausge-
schlossen?

Wir leisten nicht
a) flr Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auf3erhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uiberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfalle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fuir Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefiihrt hat, einschlieRlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker,
Leistungserbringer einer spezialisierten ambulanten Palliativ-
Versorgung, in Krankenhausern oder Hospizen durchgefihrt wird,
deren Rechnungen wir aus wichtigem Grund vom Aufwendungser-
satz ausgeschlossen haben. Dies setzt voraus, dass wir Sie vor
Eintritt des Versicherungsfalls Gber den Leistungsausschluss be-
nachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
—schwebender Versicherungsfall vorliegt, sind wir nicht leistungs-
pflichtig fur die Aufwendungen, die nach Ablauf von 3 Monaten seit
der Benachrichtigung entstanden sind.

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemaf.

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen.

h) fir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager.

i) fir Behandlungen durch Arzte und Zahnérzte, denen in Deutsch-
land oder in einem anderen Mitgliedstaat des Europaischen Wirt-
schaftsraums die Legitimation zur Ausubung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

232 Welche eingeschrankte Leistungspflicht besteht bei
Entziehungsmafnahmen?

(1) Zusageerfordernis

Wir leisten nicht fiir Entziehungsmanahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren. Wir leisten dennoch fiir eine Entziehungsmafnahme,

soweit wir unsere Leistungen vor Behandlungsbeginn —schriftlich

zugesagt haben.

Fir die Erteilung unserer Zusage miissen mindestens folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:

* Keine Nikotinsucht
Die —versicherte Person ist slichtig — mit Ausnahme von Nikotin-
sucht.

* Héchstens insgesamt 3 EntziehungsmaRnahmen in der Vertrags-
laufzeit
Wir haben fiir die versicherte Person wahrend der gesamten bei
uns zurlickgelegten Versicherungszeit Aufwendungsersatz fir
hochstens 2 Entziehungsmalnahmen erbracht. Das bedeutet,
dass wir Versicherungsschutz héchstens fir insgesamt 3 Entzie-

Seite 26 von 40



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
2. Tarifbedingungen

hungsmalnahmen bieten. Das gilt unabhangig davon, ob die
EntziehungsmaRnahmen ambulant oder stationar durchgefihrt
werden.

AuBerdem kénnen wir unsere Zusage von der Begutachtung iber
die Erfolgsaussicht der EntziehungsmalRnahme durch einen von
uns beauftragten Arzt abhangig machen.

Der Umfang unserer vorherigen Leistungszusage hangt dariber
hinaus davon ab, ob es sich um die erste EntziehungsmaflRnahme
oder um die zweite und dritte Entziehungsmafnahme handelt
(siehe Absatz 2).

(2) Umfang unserer Leistungspflicht
a) Aufwendungsersatz fir Entziehungsmaflnahmen

Soweit wir unsere Leistungen zuvor —schriftlich zugesagt haben,

ersetzen wir pro —versicherte Person

* 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die erste
Entziehungsmalnahme.

* 70 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fur die zweite
und dritte Entziehungsmalnahme.

Erstattungsfahig sind die folgenden Aufwendungen:

aa) Ambulante EntziehungsmaRRnahme
Soweit eine ambulante EntziehungsmaRnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen entsprechend der tariflichen Leistungszu-
sage fUr eine ambulante Behandlung nach Ziffer 2.2.1 erstattungs-
fahig.

bb) Stationare Entziehungsmafinahme
Soweit eine stationare EntziehungsmaRnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig. Die Aufwendungen sind jedoch nur bis zu den
folgenden Hochstbetréagen erstattungsfahig:

1. Entziehung in Krankenhausern mit Versorgungsvertrag
Wenn die EntziehungsmafRnahme in einem Krankenhaus durchge-
fuhrt wird, das einen Versorgungsvertrag zur medizinischen Reha-
bilitation nach § 111 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, sind die Aufwendungen pro —versicherte
Person und Behandlungstag maximal bis zu dem Betrag erstat-
tungsfahig, der den nach § 111 Absatz 5 Flnftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) maRgeblichen Tagessatz nicht ibersteigt.

2. Entziehung in Krankenhdusern ohne Versorgungsvertrag
Wenn die EntziehungsmalRnahme in einem Krankenhaus durchge-
fuhrt wird, das keinen Versorgungsvertrag zur medizinischen Re-
habilitation nach § 111 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, gilt Folgendes:

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person und Behand-

lungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsféhig, der den nach

§ 111 Absatz 5 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) maf3gebli-

chen Tagessatz,

* den das Krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag zur medizi-
nischen Rehabilitation nach § 111 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V),

* das dem Wohnsitz der versicherten Person am nachsten gelegen
ist,

* fir ihre Behandlung berechnet hatte,

nicht Ubersteigt.

b) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager
Wenn fiir die —versicherte Person gegeniiber anderen Leistungs-
tragern (zum Beispiel der gesetzlichen Rentenversicherung) An-
spruch auf Leistungen besteht, geht dieser Anspruch unseren
Leistungen vor. Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendun-
gen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungs-
tragers verbleiben.

2.3.3 In welchen Fallen kénnen wir unsere Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kdnnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

* wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaR ubersteigt oder
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* wenn fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fiir
sonstige MalRnahmen, fir die Leistungen vereinbart worden sind,
eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Vergltung

Aufwendungen nach

* der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA),

* der Gebuhrenordnung flir Zahnarzte (GOZ),

* der Gebuhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP),

* den amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Hebammen und Entbin-
dungspfleger und

* dem Geblhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-

messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen fiir Behandlung in Deutschland gelten als
angemessen, wenn sie das in Deutschland bliche MaR nicht
Ubersteigen. Aufwendungen flr Behandlung im Ausland (siehe
dazu Ziffer 2.2.4) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortsiib-
liche MaR nicht lbersteigen.

2.4 Umstellungsrecht bei Eintritt gesetzlicher Kran-
kenversicherungspflicht

Inhalt dieses Abschnitts:

241 Welches Recht zur Umstellung des Versicherungs-
schutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzlichen
Krankenversicherungspflicht?

2.4.2 Wird eine erneute Gesundheitsprifung durchgefihrt?

2.4.3 Wann missen Sie die Umstellung beantragen?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Ergénzend zu den Regelungen Gber den Wechsel in einen anderen
Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz nach den Ziffern 1.8.1
bis 1.8.3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein haben Sie
folgendes weiteres Recht zur Umstellung des Versicherungsschut-
zes fiir die nach diesem Tarif —versicherte Person:

241 Welches Recht zur Umstellung des Versicherungs-
schutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzlichen
Krankenversicherungspflicht?

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, haben Sie nicht nur ein Kiindi-
gungsrecht nach Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 3 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein. Sie kdnnen in diesem Fall auRerdem
von uns verlangen, dass wir lhren Antrag auf Abschluss anderer
Krankheitskosten-Tarife fur die versicherte Person annehmen
(Umstellung des Versicherungsschutzes).

Der Versicherungsschutz kann nur auf Krankheitskosten-Tarife

umgestellt werden,

« die fur den Neuzugang geéffnet sind,

* bei denen die versicherte Person die Voraussetzungen fir die
—Versicherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) erfillt und

* die maximal die gleichen Leistungsbereiche umfassen wie Tarif
AMP100U.

242 Wird eine erneute Gesundheitsprifung durchgefihrt?

Bei der Umstellung des Versicherungsschutzes werden die aus
dem Vertrag erworbenen Rechte der —versicherten Person in
entsprechender Anwendung von § 204 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) angerechnet.

Wenn Sie die Umstellung des Versicherungsschutzes in einen
Krankheitskosten-Tarif beantragen, der hdhere oder umfassendere
Leistungen als Tarif AMP100U beinhaltet, sind wir berechtigt, fur
diese Leistungen eine erneute Gesundheitspriifung vorzunehmen.
Wenn ein erhohtes Risiko bei der versicherten Person vorliegt,
koénnen wir fiir die Erweiterung des Versicherungsschutzes nach
unseren fir die Risikobewertung mafgeblichen Grundséatzen einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.
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2.4.3 Wann mussen Sie die Umstellung beantragen?

Sie kénnen die Umstellung des Versicherungsschutzes nach
Ziffer 2.4.1 nur gleichzeitig mit der Kiindigung der —substitutiven
Krankheitskosten-Versicherung fir die —versicherte Person nach
Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 3 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein beantragen.

2.5 Erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung

Welche erfolgsunabhéangige Beitragsrickerstattung ist verein-
bart?

(1) H6he der Auszahlung

Wir zahlen ab dem ersten Versicherungsjahr eine erfolgsunabhan-
gige Beitragsrickerstattung. Diese betragt jahrlich 15 Prozent des
von lhnen

* fir das jeweilige Versicherungsjahr

» fiir den Tarif AMP100U

* ohne gesetzlichen Beitragszuschlag

gezahlten Beitrags. Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der
Beitragsrickerstattung jedoch nicht teil.

(2) Voraussetzungen der Auszahlung

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass fiir die

—versicherte Person

* flir das gesamte abgelaufene Versicherungsjahr von uns keine
Leistungen mit Ausnahme der Vorsorgepauschale nach
Ziffer 2.2.7 bezogen worden sind, und

» am 30. Juni des Folgejahrs bei uns noch eine —substitutive
Krankheitskosten-Versicherung ohne Beitragsriickstand besteht.
Wir zahlen die vereinbarte erfolgsunabhangige Beitragsriicker-
stattung jedoch auch, wenn die —substitutive Krankheitskosten-
Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahrs endet, weil die
versicherte Person gestorben oder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig geworden ist.

(3) Falligkeit der Auszahlung
Wir zahlen die vereinbarte erfolgsunabhéngige Beitragsruickerstat-
tung nach dem 30. Juni des Folgejahrs aus.

2.6 Besonderheit fir die Kindernachversicherung

Welche Besonderheit gilt fur die Nachversicherung von leibli-
chen Kindern?

Nach Mafigabe von Ziffer 1.8.4 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein kdnnen Sie unter folgenden Bedingungen
einen hoheren oder umfassenderen Versicherungsschutz wahlen:

Wenn fir den bei uns versicherten Elternteil am Tag der Geburt
des zu versichernden Kindes der Tarif AMP100U abgeschlossen
ist, kdnnen Sie fur die Versicherung des Neugeborenen den Ab-
schluss eines leistungsstarkeren Tarifs der Tarif-Serie AktiMed im
Absicherungsniveau ,Plus” verlangen. Zum Absicherungsniveau
,Plus® gehdren alle Krankheitskosten-Tarife der —Produktgruppe
UNI mit der Bezeichnung ,AktiMed Plus*.

Satz 2 gilt jedoch nicht, wenn fiir den Tarif, der fir die Versicherung
des Neugeborenen gewahlt wird, Annahmeverguinstigungen gelten.
Annahmeverglnstigungen kénnen insbesondere in den Besonde-
ren Regelungen zum Gruppenversicherungs- oder zum Kollektiv-
vertrag enthalten sein.
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2.7 Anlagen

Inhalt dieses Abschnitts:

Gerategestltzte Krankengymnastik (einschlieRlich Medizini-
schem Aufbautraining - MAT - oder Medizinischer Trainingsthe-
rapie - MTT), je Sitzung fir eine parallele Einzelbehandlung
(bis zu 3 Personen mindestens 60 Minuten)

Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glisson-schlinge)

Extensionsbehandlung mit gréfReren Apparaten (zum Beispiel
Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches Geréat, Schlingentisch)

- Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezial-
Massagen (Bindegewebs-, Segment-, Periost-, Blrsten- und
Colon-Massage)

271 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMP100U

2.7.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische
Leistungen des Tarifs AMP100U

2.7.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs
AMP100U

2.7.4 Diagnose- und Therapieverzeichnis fur Vermittlungs-
leistungen des Tarifs AMP100U

271 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMP100U

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Leistungen, die nicht im Heilmittelverzeichnis enthalten sind, sind
nicht erstattungsfahig. Die Aufwendungen fiir die im Heilmittelver-
zeichnis genannten Leistungen sind nur bis zum versicherten
Hochstbetrag nach Ziffer 2.2.1.14 Absatz 1 b) bb) erstattungsfahig.

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
- GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten

- Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahl-Massage - einschlieRlich der erforder-
lichen Nachruhe

- Packungen, Hydrotherapie, Bader

HeilRe Rolle - einschliellich der erforderlichen Nachruhe

Warm-Packung eines oder mehrerer Korperteile - einschlie3-
lich der erforderlichen Nachruhe - bei Anwendung wieder
verwendbarer Packungsmaterialien

Leistung

- bei Anwendung einmal verwendbarer naturlicher Peloide
ohne Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und
Peloid als Teil-Packung

Physiotherapie

- Inhalationen

- bei Anwendung einmal verwendbarer naturlicher Peloide
ohne Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und
Peloid als GroRR-Packung

Schwitz-Packung - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Inhalationstherapie als Einzel-Inhalation

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe, je
Teilnehmer

Kalt-Packung
- zum Beispiel Anwendung von Lehm oder Quark

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe -
jedoch bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, je Teil-
nehmer

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide
ohne Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und
Peloid

Heublumensack, Peloid-Kompresse

Radon-Inhalation im Stollen

Wickel, Auflagen, Kompressen, auch mit Zusatz

Trocken-Packung

Radon-Inhalation mittels Hauben

Teil-Guss, Teilblitz-Guss, Wechselteil-Guss

- Krankengymnastik, Bewegungsibungen

Voll-Guss, Vollblitz-Guss, Wechselvoll-Guss

Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologi-
scher Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung - ein-
schlieRlich der erforderlichen Massage

An- oder Absteigendes Teilbad - einschlieRlich der erforderli-
chen Nachruhe

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erworbenen zent-
ralen Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung, mindestens
30 Minuten

An- oder Absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) - ein-
schlieRlich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Teilbad - einschlielllich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Vollbad - einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage bei angeborenen oder bis zum 14. Geburtstag
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzelbehand-
lung, mindestens 45 Minuten

Birstenmassagebad - einschlieRlich der erforderlichen Nach-
ruhe

Naturmoor-Halbbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachru-
he

Naturmoor-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Personen) - auch
orthopadisches Turnen -, je Teilnehmer

Sandbader - einschlielich der erforderlichen Nachruhe - Teil-
bad

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktio-
nen (2 bis 4 Personen), mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

Sandbader - einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe - Voll-
bad

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Muko-
viszidose als Einzelbehandlung, mindestens 45 Minuten

Sole-Photo-Therapie - einschlieRlich der erforderlichen Nach-
ruhe

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 bis 5
Personen) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen,
mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

Medizinische Bader mit Zusatzen
- Teilbad (Hand-, FuRbad) mit Zusatz

Bewegungsiibungen

- Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachru-
he

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im
Bewegungsbad als Einzelbehandlung - einschlieRlich der
erforderlichen Nachruhe

- Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

- weitere Zusatze, je Zusatz

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen in
einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilneh-
mer - einschlieflich der erforderlichen Nachruhe

Gashaltige Bader
- Gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoff-
bad) - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen,
mindestens 30 Minuten

- Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschlielich der erforderlichen
Nachruhe

Chirogymnastik - einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe

Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP), mindestens 120
Minuten, je Behandlungstag

- Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) - einschlieRlich der
erforderlichen Nachruhe

- Radon-Bad - einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

B4U239300Z0
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- Kélte- und Warmebehandlung

Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung)

Eisanwendung, Kéltebehandlung (zum Beispiel Kaltgas, Kalt-
luft) groRer Gelenke

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(zum Beispiel Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang, je Person

- Hausbesuche/Wegegeld

Arztlich verordneter Hausbesuch

Eisteilbad

HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Glihlicht, Strah-
ler - auch Infrarot -) eines oder mehrerer Korperteile

- Elektrotherapie

Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit
hochfrequenten Strdmen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit nie-
derfrequenten Strdomen (zum Beispiel Reizstrom, diadynami-
scher Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei
spastischen oder schlaffen Lahmungen

lontophorese

Zwei- oder Vierzellenbad

Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit
Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

- Lichttherapie

Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung

- in einer Gruppe, je Teilnehmer

Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultra-
violettlicht

Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit
Ultraviolettlicht

Quarzlampen-Druckbestrahlung eines Feldes

Quarzlampen-Druckbestrahlung mehrerer Felder

- Ergotherapie

Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieRlich Beratung
und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

Wegegeld (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei
Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Hohe von 0,30 Euro je
Kilometer bis maximal 50 Kilometer oder ansonsten die nied-
rigsten Kosten des regelmafig verkehrenden Beférderungsmit-
tels bis maximal 50 Kilometer

272 Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische
Leistungen des Tarifs AMP100U

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kdnnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Aufwendungen fiir Leistungen, die nicht im Preis- und Leistungs-
verzeichnis fir zahntechnische Leistungen enthalten sind, oder
Betrage, soweit sie Uber den genannten liegen, sind nicht erstat-
tungsfahig.

Wir legen dem Aufwendungsersatz den erstattungsfahigen Hochst-
betrag im Preis- und Leistungsverzeichnis zuziglich der jeweils
gultigen Mehrwertsteuer zugrunde.

Im Zusammenhang mit der Herstellung von zahntechnischen Leis-
tungen anfallende Materialkosten (Kosten fiir Edelmetall, Prothe-
senzahne, Konfektionsteile) sind in Hohe der Herstellerpreise
zuzuglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer erstattungsfahig.
Darlber hinaus fallen Materialkosten, die nach der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) als gesondert berech-
nungsfahig aufgefiihrt sind, unter den Versicherungsschutz.

Einzelbehandlung Leistung Erstattungs-
- bei motorischen Stérungen, mindestens 30 Minuten fahiger
- bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, mindestens 45 Héchstbe-
Minuten trag in Euro
- bei psychischen Stérungen, mindestens 60 Minuten Abformpfosten/Modellimplantat repositionen 16,30
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, mindestens 30 und aufschrauben, je Implantatpfosten
Minuten Abutment individuell, inkl. bearbeiten 54,60
Gruppenbehandlung Aufbiss-Schiene/Knirscher- 182,00
- mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer Schiene/Bissflihrungsplatte/Okklusionsschiene
- bei psychischen Stérungen, mindestens 90 Minuten, je Teil- Aufstellen/Umstellen Grundeinheit 35,10
nehmer Aufstellen je Zahneinheit 9,00
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 54,60
- Logopadie Auswerten eines Registrats 7,80
Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen, Basis aus Kunststoff/Basis tiefgezogen 31,20
einmal je Behandlungsfall Basis unterfittern 85,80
Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschlief3- Basisteil unterfittern 49,40
lich Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Basis erneuern 104,00
Verdacht auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Behand- Bisswall aus Wachs 13,00
lungsfall . Bohrschablone 201,40
Ausfiihrlicher Bericht Briickenglied aus Keramik 118,30
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen, Briickenglied gegossen, auch fur Keramik- 70,20
- mindestens 30 Minuten oder Kunststoffverblendung
- mindestens 45 Minuten Deckgold aufbrennen, nur im Frontzahnbereich 10,40
- mindestens 60 Minuten (Zahn 13 — 23/33 — 43)
Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmst6rungen Diagnostisches Aufstellen/Diagnostisches 16,90
mit Beratung des Patienten und gegebenenfalls der Eltern, je Modellieren, je Zahn
Teilnehmer . . Dublieren Einzelstumpf/Modell oder Modellteil 10,40
- Kindergruppe, mindestens 30 Minuten _ Einarmige Klammer/Inlayklammer/inter- 15,60
- Erwachsenengruppe, mindestens 45 Minuten dentalklammer/Knopfklammer/Approxi-
malklammer/Auflage/Bonyhardklammer ohne
- Podologie Auflage/ Kralle
Hornhautabtragung an beiden Fien Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis, 45,50
Hornhautabtragung an einem Fuf} Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit
Nagelbearbeitung an beiden FiiRen Fertigstellen Grundeinheit 78,00
Nagelbearbeitung an einem Ful® Fertigstellen je Zahneinheit 5,90
Podologische Komplexbehandlung an beiden FiiBen (Horn- Formteil firr provisorische Versorgung, je 41,60
hautabtragung und Nagelbearbeitung) Kieferhalfte
Podologische Komplexbehandlung an einem Fuf} (Hornhautab- Friktionsstift inkl. Bohrung und Frasung 20,80
tragung und Nagelbearbeitung) Gebogene Retention, je Retention 13,00
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Gegossene Retention (je Retention), Anker flr 32,50 Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, 52,00
Klebebriicke Onlay, Inlay, Teilkrone
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 78,00 Radieren nach System 6,50
- einflachig Registrierhilfen/Registrat/Zentrikplatte/ Biss- 31,20
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 88,40 platte
- zweiflachig Remontage Prothetik (Einartikulieren und 66,30
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 102,70 Einschleifen)
- dreiflachig Remontage-Modell 32,50
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 109,20 Reponieren eines Stumpfes 4,90
- mehrflachig Riegel 222,30
Guss-Onlay/Guss-Teilkrone 101,40 Rillen-Schulter-Geschiebe 155,40
Hilfsteil in Abdruck/an Basis (z. B. Réntgenku- 11,10 Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 10,40
gel, Bohrhiilse) _ Rickenschutzplatte/Zahn oder Kauflache 52,00
Implantatausgleichskrone gegossenen 72,20 zahnfarben hergestellt oder aus Metall
Individuell charakterisieren, nur im Frontzahn- 19,50 Schubverteilungsarm 97,50
bereich (Zahn 13 — 23/33 —43) Schulter aus Keramik/Glas, nur im Frontzahn- 28,60
Individueller Léffel/Funktionsloffel 37,70 bereich (Zahn 13 — 23/33 — 43)
Individuelles Geschiebe 153,40 Selektives Einschleifen 40,30
Instandsetzung einer Prothese, Kunststoffba- 45,50 SET-UP/WAX-UP je Zahn 13,00
sis, Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit Silikonschlissel 4,60
Kauflache nach gnathologischen Kriterien 35,10 Sonderausfiihrungen Prothesenbasis (Sonder- 54,60
gestaltet kunststoffe verarbeiten, Gitter/Biigel einarbei-
Keramik-Inlay/Presskeramik- 162,50 ten)
Inlay/Glaskeramik-Inlay - einflachig Spezialmodell 42,90
Keramik-Inlay/Presskeramik- 175,50 Split-Cast Sockel an Modell 19,50
Inlay/Glaskeramik-Inlay - zweiflachig Steg, Grundeinheit 49,40
Keramik-Inlay/Presskeramik- 195,00 Steg, Langeneinheit 10,40
Inlay/Glaskeramik-Inlay - dreiflachig Steggeschiebe 152,60
Keramik-Inlay/Presskeramik- 195,00 Stiftaufbau 50,70
Inlay/Glaskeramik-Inlay - mehrfléchig Stumpf einschlieBlich aller stumpfvorbereiten- 22,20
Keramik-Krone/Presskeramik- 169,00 der MaRnahmen und Dowelpin
Krone/Glaskeramik-Krone i Stumpf scannen, digitieren, digitalisieren 75,10
Keramik-Teilkrone/Presskeramik- 192,40 Stumpfmodell/Sagemodell 16.90
;e!:krc:ne//F(,BIasklc(eramllfl;Tgllll(ro;lgllKekramlka Teleskop-Krone/Konus-Krone 265,50
Oer}:lg{/] ay/Fresskeramik-Onlay/laskeramik- Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metall- 5,20
- - basi
Keramik-Verblendschale/Keramik-Veneer 192,40 Uizftragungskappe 44 20
Keramik-Verblendung . 99,20 Umlaufende Frasung 14:30
E%rgre‘lz(ggnsabutment, inkl. bearbeiten oder 22,60 Umstellen je Zahneinheit 7.70
Konfekiionsgeschiebe 111,80 Unterfutterbarer. Abschlussrand _ 15,60
— - Versandkosten in nachgewiesener Héhe
Krone, Briickenglied, Inlay aufpassen, auf 10,40
Verschraubung/Verbolzung 58,50
Kontrolimodell Wurzel-/Sattelpontic, je Zahneinheit 39,00
Krone gegossen/Krone fiir Verblen- 94,90 Wu el t'f? elpontic, je zahneinhe 44‘20
dung/Wurzelkappe/Galvano-Krone 7 l:]rsz ' ge?_osr?e;)n hieit 3 3 6’50
Kronen- oder Briickengliedreparatur 44,20 Zahn |ahgr}osblsc hi (";SCI elten ozerhra leren 8’50
Kunststoff-Inlay/Kunststoff-Onlay 65,00 ann zahniarben hinterlegen, Je zahn ’
Zahnfarbenbestimmung insgesamt 26,00
Kunststoff-Krone 83,20 - - —I—
Zahnfleisch je Zahneinheit 54,60
Kunststoff-Verblendung 71,50 Zahnfleisch ke abnehmb S Kiofernar 53.40
Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Metall 28,60 ¢ E/IFP r?tlzschrr]nbasr ?’r? nehmbar - j& Kieternali- ’
Leistungseinheit Sprung, Bruch, Wiederbefes- 10,40 Ze h ?( annbe e% 13.00
tigung eines Zahns, Basisteil aus Kunststoff Za nhlran?"atfgt])le_ten tor St Krosk 32’50
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn/Klammer 13,00 cuschiag Tur AArbeiten unter Stereomikroskop, ’
) - je Zahneinheit
einarbeiten Zwei e Ki B i 26.00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel |6sen und 19,50 welarmige rlammer/bonwill- ’
: : Klammer/Bonyhard-Klammer mit Auflage/J-
wiederbefestigen -
e - Klammer/Uberwurf-Klammer
Létfreie Verbindung 11,70 Zweitst f Kunststoff inkl. Obert 1820
Létung/Schweilverbindung 18,20 e Arbeitemadall oo . Hberragting '
Mehraufwand fir Einstellen nach Zentrik- 10,40
Registrat - - Kieferorthopéadie
Meso-/Mesiostruktur auf Implantat 72,20
Mess-Schablone/Implantat-/Kontroll-Schabl 41,60 Adamsklammer 20,80
ess- ochabione mp amat/fontre-ocnablone : Aufbiss-Kappe aus Kunststoff, je Zahn 32,50
Metallarmierung fiir provisorische Versor- 44,20 - -

h Aufbiss-Kappe aus Metall, je Zahn 62,40
gung/Retention AuBenbogen individuell, auch Lipbumper, je 71.50
Metallbasis - Oberkiefer, Unterkiefer 126,10 Kiefer ’ ) ’
Mg](;zllzlastschlene :228 Basis fur Einzelkiefergerat 84,50

- ! Basis fiir Funktions-Kiefer-Orthopadisches 149,50
Modell oder Zahnkranz bearbeiten 3,90 Gerat (FKO-Gerat)

moge:: untersockeln ?;8 Basis fir schiefe Ebene aus Kunststoff 62,40
odell vermessen . Basis fur schiefe Ebene aus Metall 101,40
Modellimplantat repositionieren 11,10 Coffin-Feder 39.00
Modellmontage in Artikulator 16,90 Doppelbogen-Klammer 20’80
Modellpaar sgckeln, dre|d|menS|onaI 42,90 Doppelplatten-Fihrungssporn/-Steg 45,50
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 20,80 Dorn 13.00
Montage eines Gegenkiefermodells 10,40 Dreiecksklammer 13'00
Neuadjustieren/Umarbeiten einer vorhandenen 107,90 Druckfeder, Zugfeder 19'50

Schiene oder Prothese . *
Facebow anpassen 16,90
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Vorsorgeuntersuchungen fur Frauen

Krebsvorsorge fiir Frauen einmal pro Versi- 60,00
- Mindestalter: 21 Jahre cherungsjahr
Krebsvorsorge fiir Frauen einmal pro Versi- 70,00
- Mindestalter: 50 Jahre cherungsjahr
Gesundheitsuntersuchung  einmal innerhalb 75,00
fur Frauen von 2 aufeinander
- Mindestalter: 35 Jahre folgenden Versi-

cherungsjahren
Mammographie flr Frauen  einmal innerhalb 125,00
- Mindestalter: 50 Jahre von 2 aufeinander

folgenden Versi-

cherungsjahren
Darmspiegelung fir einmal innerhalb 270,00

Frauen
- Mindestalter: 55 Jahre

von 10 aufeinan-
der folgenden
Versicherungsjah-

Feder 18,20
Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat (FKO- 26,00
Gerat), voreinschleifen

Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je Kiefer- 20,80
halfte/Frontzahngebiet

Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je Kie- 49,40
ferhalfte/Frontzahngebiet

Funktionsfahigmachen einer Schraube ohne 10,40
Trennen der Basis

Grundbogen Oberkiefer oder Unterkiefer 39,00
Grundeinheit Instandsetzung KFO-Basis/- 39,00
Gerat

Hakchen 13,00
Haltesporn 13,00
Headgear individuell, je Kiefer 72,20
Interokklusal-Stop 10,40
KFO Platte, voreinschleifen 10,40
Kinnkappe mit Retentionshaken 97,50
Kunststoffschild 36,40
Labialbogen, auch modifiziert oder intermaxil- 40,30
lar, je Kiefer

Lingualbogen, je Kiefer 39,00
Lingualer Frontalbogen 26,00
Luckenhalter 23,40
Montage eines Modellpaares in Fixator 13,00
Palatinalbogen 49,40
Pelotte, je Kieferhalfte 36,40
Positioner 182,00
Protrusionsbogen, je Kiefer 26,00
Retentionsschiene 84,50
Schiefe Ebene aus Metall oder Kunststoff, je 32,50
Zahneinheit

Schraube einarbeiten 41,60
Spezialschraube (Einzelzahn- Sektoren-, 31,20
asymmetrischen Bewegung)

Spezialschraube zur Metallverbindung 41,60
Spike 9,10
Sporn aktiv, Riicklaufsporn, Fiihrungssporn 15,60
Stop 18,20
Trennen einer Basis 19,50
U-Biigel, Federbiigel 45,50
Verarbeiten eines Schlosses oder eines Rohr- 18,20
chens

Vorbiss oder Riickbiss 23,40
Vorhofplatte 130,00
Zugfeder 19,50
Zungengitter, je Kieferhalfte/Frontzahngebiet 28,60

2.7.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs

AMP100U

Wichtige Information:

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Vorsorge-Untersuchung Zeitintervall Pauschale
Euro

Vorsorgeuntersuchungen fur Manner
Gesundheitsuntersuchung  einmal innerhalb 75,00
fir Manner von 2 aufeinander
- Mindestalter: 35 Jahre folgenden Versi-

cherungsjahren
Krebsvorsorge fir Manner  einmal pro Versi- 40,00
- Mindestalter: 45 Jahre cherungsjahr
Darmspiegelung fiir einmal innerhalb 270,00

von 10 aufeinan-
der folgenden
Versicherungsjah-
ren

Manner
- Mindestalter: 55 Jahre

B4U239300Z0 (01)00.01.13 - Januar 2013
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274
leistungen des Tarifs AMP100U

Wichtige Information:

Diagnose- und Therapieverzeichnis fur Vermittlungs-

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kdnnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-

stein anpassen.

Diagnose Vereinfachte Krank-  Therapie
heitsbezeichnung
- Nicht-maligne Erkrankungen
Erkrankungen des Gefal3systems
Aortenaneurysma  Aussackung der Operation
Haupt-Schlagader
oder Riss der Innen-
haut der Schlagader
Karotisstenose Verengung der Hals- Operation
Schlagader
Stenosen der Gefalverengung Shunt- oder
Becken- und oder Gefaliver- Bypass-
Beinarterien schluss der Becken- Operation
und Bein-
Schlagadern

Erkrankungen des Herzens

Herzklappen- Herzklappen- Herzklappen-
Erkrankungen Erkrankungen Operation
Stenosen der Verengung oder Koronare By-
Koronargefalle Verschluss von pass-Operation

HerzkranzgefaRen

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Arthropathien Erkrankungen des Einsatz eines

(Hfte, Knie) Huft- und Kniege- kiinstlichen
lenks Gelenks

Bandscheibenpro-  Bandscheibenvorfall Operation

laps

Erkrankungen des Nervensystems

Multiple Sklerose Chronisch-
entzindliche Erkran-
kung des zentralen
Nervensystems

Medikamentdse
Einstellung

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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- Malignome

Maligne Erkrankungen der Atemwege

Bronchialkarzinom  Lungenkrebs Operation,
Chemotherapie
Larynxkarzinom Kehlkopfkrebs Operation

Maligne Erkrankungen des Verdauungstraktes

Kolorektales

Dick- und Enddarm- Operation

Karzinom krebs

Magenkarzinom Magenkrebs Operation
Osophaguskarzi- Speiserdhrenkrebs Operation
nom

Maligne Erkrankungen der Niere und ableitende Harnwege

Harnblasenkarzi-
nom (inklusive
Urethrakarzinom)

Harnblasenkrebs (bis  Operation

einschlieBlich Harn-
réhre)

Nierenkarzinom
(inklusive Ureter-
karzinom)

Nierenkrebs (ein- Operation

schlief3lich Harnleiter)

Maligne Erkrankungen des weiblichen Genitals und der

Brust

Mammakarzinom Brustkrebs Operation
Ovarialkarzinom Eierstockkrebs Operation
Uteruskarzinom Gebarmutterkrebs Operation

Maligne Erkrankungen des ménnlichen Genitals

Maligne Hoden- Hodenkrebs Operation
tumore
Prostatakarzinom Prostatakrebs Operation

Maligne Erkrankung der Haut und Schleimhédute

Malignes Mela-
nom

Schwarzer Hautkrebs ~ Operation

Neoplasien des zentralen Nervensystems

Intrakranielle
Tumore (primar,
keine Metastasen)

Geschwulst im Ge- Operation

hirn oder an den
Gehirnhauten

Intraspinale Tu-
more (primar,
keine Metastasen)

Geschwulst im RU- Operation

ckenmark oder an
den Rickenmarks-
hauten
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Teil B - Pflichten fur alle Bausteine - Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die ubergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die Folgen

von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen, finden Sie in Teil A.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht
Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgeman und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fiir unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uiberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir lhnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen
Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden fir Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung
Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
§§ 19 bis 22 und §§ 194 Absatz 1 Satz 3, 206 Absatz 1 Satz 1
Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den dort genannten
Voraussetzungen kdnnen wir
* vom Vertrag zurlcktreten,
* von unserer Leistungspflicht frei sein,
* den Vertrag kiindigen,
* den Vertrag andern oder
* den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Rickiritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen haben.

b) Frist fur die Ausiibung unserer Rechte
Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri-
chen sind, erldschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An-
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis
erlangt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 betragt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung erlischt,
wenn seit der Abgabe Ihrer Vertragserklarung 10 Jahre verstrichen
sind.

(3) Inr Kiindigungsrecht bei Vertragsénderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhdhen oder die Gefahrabsicherung flr einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieBen, kdnnen Sie den Vertrag
nach MaRgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kundigen.

Bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) dient, setzt die Kiindigung voraus, dass fiir die
—versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genlgt.

Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn Sie uns innerhalb der
Kindigungsfrist nachweisen, dass die versicherte Person bei dem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

B451-B-EKZ0 (01)00.01.12 - Januar 2012

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risiko-
prifung erforderlich ist.

(5) Schriftformerfordernis

Die Auslibung des Rechts auf Ricktritt, Kiindigung, Anfechtung
oder Vertragsanderung bedarf der —Schriftform. Die Austibung
des Rechts per Fax oder per E-Mail erflllt die Schriftform nicht.

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitrags-
zahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Was missen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskos-
ten-Versicherung?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

2.1 Was mussen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage fir lhre Versicherung missen Sie als laufende Mo-
natsbeitradge zahlen.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag
Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss des Vertrags zu
zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass die Versicherung
erst spater beginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt
fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrage sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
ziglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

* wir den Beitrag bei Falligkeit einziehen kénnen und

 der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert
haben.

(4) Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehlge-
schlagenem Einzug

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kdnnen und Sie
dies zu vertreten haben, kdnnen wir fiir die Zukunft verlangen, dass
Zahlungen nur noch auf3erhalb des Lastschriftverfahrens erfolgen.

(5) Ubermittlungsrisiko

Die Ubermittiung des Beitrags erfolgt auf Inre Gefahr und lhre
Kosten.
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2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

(1) Gefahrdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von
Ziffer 2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz
frihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit
Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir fiir
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass lhre Zahlung unverschuldet
unterblieben ist.

Wir leisten jedoch zumindest fiir einen Teil des Versicherungsfalls,
wenn dies in den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1)
oder in den Tarifbedingungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kdnnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Rucktrittsrecht

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
vom Vertrag zuriicktreten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Rucktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

(1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von

Ziffer 2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungs-
aufforderung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu
verlangen, der uns durch den Verzug entstanden ist.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
Ihnen auf Ihre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den riick-
standigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absatzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.

(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf

Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist

eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

* Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

* wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf

Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kénnen wir den Vertrag
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Voraussetzung
ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge
hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung erklaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kiindigung
dann automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kiindigung
ausdruicklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten
Betrag nachzahlen

Unsere Kuindigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
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zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die
Kindung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Fir Versicherungsfélle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfullung
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskos-
ten-Versicherung?

(1) Mahnung bei Beitragsriickstand

Wenn Sie bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfiil-

lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungs-

vertragsgesetz - VVG) dient, einen Beitragsriickstand in Hohe von

2 Monatsbeitragen haben, gilt Folgendes:

* Sie erhalten auf lhre Kosten eine Mahnung.

¢ In unserer Mahnung weisen wir Sie auf das mogliche Ruhen der
Versicherungsleistungen hin.

* Fir jeden angefangenen Monat des Rickstands sind ein Sdum-
niszuschlag von einem Prozent des Beitragsriickstands sowie
Mahnkosten zu zahlen.

(2) Beginn des Ruhens der Versicherungsleistungen

Wir stellen IThnen gegeniiber das Ruhen der Versicherungsleistun-
gen fest, wenn der Zahlungsrickstand 2 Wochen nach Zugang
unserer Mahnung noch héher ist als der Beitragsanteil fiir einen
Monat.

Das Ruhen beginnt am vierten Tag, der auf den Zugang der Fest-
stellung bei lhnen folgt. Voraussetzung ist, dass wir Sie bereits in
der Mahnung auf diese Folge hingewiesen haben.

(3) Haftung wahrend der Ruhenszeit

Wahrend der Ruhenszeit haften wir ausschlieBlich fir versicherte

Aufwendungen, die

* zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie

* bei Schwangerschaft und Mutterschaft

erforderlich sind.

Unser Aufwendungsersatz beschrankt sich nach Grund und Héhe
auf ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Leistungen.

(4) Ende des Ruhens der Versicherungsleistungen

Das Ruhen der Versicherungsleistungen endet,

* wenn Sie alle riickstéandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile gezahlt haben oder

* wenn Sie hilfebedrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB XllI) werden oder

« fiir die versicherte Person, wenn diese hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il oder
SGB XII) wird.

Sie missen uns die Hilfebediirftigkeit durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB XIl) nachweisen. Wir
kénnen in angemessenen Abstanden verlangen, dass Sie uns eine
neue Bescheinigung vorlegen.

(5) Fortsetzung der Versicherung im Basistarif

Die Versicherung wird im Basistarif gemaR § 12 Absatz 1a Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG) fortgesetzt, wenn Sie die ausste-
henden

* Beitragsanteile,

* Sdumniszuschlage und

* Beitreibungskosten

nicht vollstéandig innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens
bezahlt haben.

Wenn das Ruhen der Versicherungsleistungen noch nicht geendet

hat, haften wir auch im Basistarif gemaR § 12 Absatz 1a Versiche-

rungsaufsichtsgesetz (VAG) ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die

¢ zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie

* bei Schwangerschaft und Mutterschaft

erforderlich sind.
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Unser Aufwendungsersatz beschrankt sich auRerdem nach Grund
und Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungen.

3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverletzun-
gen?

3.2 Wie werden Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der
versicherten Person zugerechnet?

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverletzun-
gen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fiihren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

* Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

* Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kirzen. Die Kirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie
nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir
die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

* weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

* noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.

(2) Unser Kiindigungsrecht

Wenn Sie eine —Obliegenheit aus diesem Vertrag verletzen, die
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls erflllen missen, kdnnen wir
zusatzlich zu den in Absatz 1 genannten Rechten den Vertrag
fristlos kiindigen. Die Kiindigung kénnen wir nur innerhalb eines
Monats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben,
erklaren.

Die Kiindigung ist ausgeschlossen,

* wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgt ist oder

* wenn es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt,
die der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung nach § 193
Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient.

3.2 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten der
versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Die —Obliegenheiten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.
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Hier befindet sich die allgemeine Regelung Uber den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier aullerdem allgemeine Regelungen

zur Durchfiihrung Ihres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B
Ziffer 2.1 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1).

(2) Wartezeiten
Wenn Wartezeiten vereinbart sind, beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit deren Ablauf.

(3) Versicherungsfalle vor Beginn des Versicherungsschutzes
Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

Wir leisten jedoch fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach
Beginn des Versicherungsschutzes liegt, wenn dies in den Allge-
meinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1) oder in den Tarifbedin-
gungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Absatze 1 bis 3 auch fiir diese Erweiterung des Versicherungs-
schutzes.

2. Versicherung fur fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung fur fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag

Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen fiir einen anderen
schlieBen (Versicherung fur fremde Rechnung), kénnen aus-
schlieBlich Sie als —Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag ausuben. Dies gilt auch dann, wenn die —versicherte
Person den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempfanger
Grundsatzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie kénnen jedoch die —versicherte Person uns gegeniiber in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) als empfangsberechtigt
fur die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein
die versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in
Empfang zu nehmen. Sie kénnen die Empfangsberechtigung wi-
derruflich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die —Obliegenheiten nicht nur von lhnen zu erfiillen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn

* der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder

* es ihr nicht moglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be-
nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,

* wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person
geschlossen und

* uns bei Abschluss des Vertrags nicht dariiber informiert haben.
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3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fur Ihren Vertrag?
Fur lhren Vertrag gilt deutsches Recht.

4. Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zustandiges Gericht fur Ihre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fiir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren Ver-
trag verwaltet.

Alternativ kdnnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei-
fahige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge-
sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zustandige deutsche Gericht nach seinem Geschéaftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstédnde bestehen, die nicht
durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kdnnen, kénnen Sie
auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fur unsere Klagen

Wir kénnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristi-
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifahige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesellschaft)
ist, bestimmt sich das zusténdige deutsche Gericht nach seinem
Geschaftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewodhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kénnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschéftssitz oder die
Niederlassung zustandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Dies gilt
entsprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische
Person oder eine parteifdhige Personengesellschaft ist und sein
Geschaftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer auBerhalb der Européischen Ge-
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie lhren Wohnsitz in einen Staat aulRerhalb der Européi-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kdnnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieR3lich bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschéaftssitz zustandig ist.

(4) Schadigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss Ihren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschéaftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kbnnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlief3lich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschéaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustéandigen deutschen Gerichte aus den
Absétzen 1 und 2.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung Ihren Wohnsitz, ge-
woéhnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kdnnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das fiir
unseren Geschéaftssitz zustandig ist.
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Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstande beste-
hen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen,
kénnen Sie auch dort Klage erheben.

5. Verjahrung

Wann verjéhren die vertraglichen Anspriche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und maRgebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren gemaf § 195 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn,
Dauer und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213
Birgerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem
Ihnen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.

6. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegenuber?

Sie kénnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Erlauterung von Fachausdriicken

Hier erlautern wir lhnen Fachausdriicke, die wir in den Versicherungsbedingungen fir die Private Krankenversicherung verwenden. Mogli-
cherweise sind nicht alle erlauterten Fachausdriicke in Ihren Versicherungsbedingungen enthalten.

Alterungsruckstellung.

Die Bildung einer Alterungsriickstellung ist gesetzlich geregelt. Sie
beruht auf dem Gedanken, dass die Risikobeitrage mit zunehmen-
dem Alter wegen der erhéhten Krankheitsanfalligkeit eigentlich
kontinuierlich steigen missten. Um das zu vermeiden, werden die
Beitrage - soweit Ihr Baustein die Bildung einer Alterungsriickstel-
lung vorsieht - in den ersten Jahren hoher als der aktuelle Risiko-
beitrag kalkuliert (Ansparphase). Dieser sogenannte Sparbeitrag
fuhrt im wesentlichen zur Bildung einer Alterungsriickstellung. In
dem Umfang, in dem eine Alterungsriickstellung in der Ansparpha-
se angesammelt worden ist, wird in den spateren Jahren, in denen
der Beitrag geringer als der erforderliche Risikobeitrag ist, der
Fehlbetrag aus der Alterungsriickstellung genommen (Entsparpha-
se). In diesem Umfang sind somit Beitragserh6hungen wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ausgeschlossen.

Anwartschaftsversicherung.

Sie kann fur bestimmte Lebensumsténde abgeschlossen werden
und ermdglicht die Umstellung des Versicherungsschutzes auf den
vereinbarten Tarif nach den vertraglichen Vereinbarungen; unter
anderem bei fristgerechtem Antrag ohne erneute Risikopriifung.
Die Anwartschaftsversicherung ist beitragspflichtig. Wahrend der
Anwartschaftsversicherung besteht jedoch kein Anspruch auf
Versicherungsleistungen.

Beobachtungseinheit.

Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist mageblich fiir die Beitrags-
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card fur Privatversicherte (, AllianzCard").

Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden mit
standigem Wohnsitz in Deutschland - abhangig vom vereinbarten
Versicherungsschutz - aushandigen. Die ,AllianzCard” enthalt eine
prozentuale Leistungszusage flr stationare Heilbehandlung und
hat im ambulanten Bereich eine reine Ausweisfunktion. Wenn das
Krankenhaus an dem Direktabrechnungsverfahren teilnimmt, rech-
nen wir die Unterkunftskosten unmittelbar mit dem Rechnungsstel-
ler ab. Legen Sie dazu einfach lhre ,AllianzCard” im Krankenhaus
vor. Das Direktabrechnungsverfahren erfasst nicht die Erstattung
von Rechnungen fiir behandelnde Arzte. Reichen Sie uns diese
gesondert zur Regulierung ein.

Eintrittsalter.

Das Eintrittsalter bezeichnet das erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif. Anhand dieses
Alters wird der Beitrag kalkuliert.

Gruppenversicherungsvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisa-
tion (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abge-
schlossen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter
anderem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter
eines Unternehmens, Mitglieder eines Vereins), und die besonde-
ren Vertragsinhalte, insbesondere welche speziellen Konditionen
gelten oder zu welchen Bedingungen weitere Personen (zum
Beispiel Familienangehdérige) versichert werden kénnen.

Karenzzeit.

Als Karenzzeit bezeichnet man den Zeitraum zwischen der ersten
arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und dem tariflich
vorgesehenen Leistungsbeginn. Wahrend der Karenzzeit besteht
kein Anspruch auf Leistungen.

Kollektivvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisa-
tion (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abge-
schlossen haben. Der Kollektivvertrag regelt unter anderem, wer
versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines Unterneh-
mens, Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Vertragsinhal-
te, insbesondere welche speziellen Konditionen gelten oder zu
welchen Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Familienan-
gehdrige) versichert werden kénnen.
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Krankengeld.

Eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung als Ersatz fiir
einen Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit. Sie steht gesetzlich
Versicherten nach den gesetzlichen Vorschriften und vertraglichen
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu.

Mindestversicherungsdauer.
Wahrend dieser Zeit ist fiir beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kundigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich zwischen uns und lhnen vereinbart wird. Bei
einer Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an
§ 28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ankniipfen und in den
Versicherungsbedingungen beschrieben sind.

Produktgruppe UNIL.

Zur Produktgruppe UNI gehoren Tarife, bei denen die Berlicksichti-
gung des Geschlechts bei der Beitragsberechnung nicht zu unter-
schiedlichen Beitragen und Leistungen fiihrt. Wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehort, haben wir dies in den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) ausdriicklich angegeben.

Fur Tarife der Produktgruppe UNI gelten auerdem teilweise ande-
re vertragliche Regelungen als flr die sonstigen Tarife. Auch dies
haben wir in den Versicherungsbedingungen entsprechend kennt-
lich gemacht.

Risikoprifung.

Sie dient vor allem einer realistischen Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos. Es werden die Umstande gepriift, die nach
unseren Erkenntnissen fiir die Ubernahme und finanzielle Bewer-
tung des Risikos mafgeblich sind.

Ruckstellung fur erfolgsabhéangige Beitragsrickerstattung.
Von den erwirtschafteten Uberschiissen aus dem Versicherungs-
geschaft wird ein Teil der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
(RfB) zugefihrt. Daraus werden nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten Gelder entnommen und als erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung an die Kunden gezahlt (unser Bonus-Programm). In den
Versicherungsbedingungen und dem Merkblatt zur erfolgsabhangi-
gen Beitragsriickerstattung sind die Voraussetzungen fir die Zah-
lungen geregelt.

Schriftform.

Schriftform bedeutet grundsatzlich, dass eine eigenhandig unter-
zeichnete Erklarung erforderlich ist. Fir die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklarung notwendig.
Dies dient Ihrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauerhaf-
ten Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es miissen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.

Der Versicherungsfall ist je Baustein in den Allgemeinen Regelun-
gen oder in den Tarifbedingungen vertraglich vereinbart. Ein
schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versicherungs-
fall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.

Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.

Ein Sammelbegriff fir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.
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Treuhander.

Die Einbindung eines Treuhanders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuhander, wenn es um eine erfor-
derliche Vertragsanderung (wie die Anpassung von Versicherungs-
bedingungen oder Beitragen) geht. Zum Treuhander kann nur
bestellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsun-
ternehmen unabhangig ist. Der Treuhander ist gegenuber der
Aufsichtsbehdrde benannt.

Ubertragungswert.

Die Hoéhe der Alterungsrickstellung, die bei einem Versicherungs-
wechsel in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung nach

gesetzlichen Vorschriften vom bisherigen Krankenversicherer auf

den neu gewahlten Versicherer Ubertragen werden kann.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgemaf unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags féallt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsfahigkeit.

Eine in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelte, personen-
gebundene Eigenschaft. Sie muss von der versicherten Person
wahrend der Versicherung erfillt werden. lhr Wegfall fiihrt dazu,
dass die versicherte Person nicht mehr in dem Tarif versichert
bleiben kann.

Versicherungsnehmer.
Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.
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