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 Best 90 (AMB90U) - Einzelversicherung

Dieser Tarif gehort zur Tarif-Serie AktiMed. Er hat die Kurzbezeichnung AMB90U.

Der Tarif AMBOOU 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 fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maRgeblich?

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

2.2.1.3 In welchen Fillen hdangt 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 arztli-
chen Behandlung?

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer arztli-
chen kiinstlichen 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 fiir 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 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.
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2.21.1 Welcher Zeitpunkt ist fiir 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.

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

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) Auswabhl 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.

2.21.3 In welchen Fillen hangt 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 Prufung 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 MaRnahmen (siehe Ziffer 2.2.1.14 Ab-
satz 1) 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 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 Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung
ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche
Zusage.

(4) Besonderheiten bei spezialisierter ambulanter Palliativ-
Versorgung

Fir eine spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung 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. Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

2.21.4 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 fur

* 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 fiir 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) berechnungsfhig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen,
Besuche (einschlieBlich 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 iber die Hochst-
satze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind,
kdénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Vorsorge-Untersuchungen

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

Die Aufwendungen fiir arztliche Vergltung sind Gber die Hochst-
satze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind,
kdénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

(3) Aufwendungen fiir Schutzimpfungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

* Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut empfohlen werden,

* Schutzimpfungen gegen Hepatitis B sowie

* Reise-Impfungen,

die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnungsfahig sind, einschlieRlich der Aufwendungen fiir den

Impfstoff.

Nicht erstattungsfahig sind Impfungen wegen der beruflichen Tatig-
keit der —versicherten Person - mit Ausnahme von Schutzimpfun-
gen gegen Hepatitis B - sowie die Malaria-Prophylaxe.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergutung sind Gber die Hochst-
séatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind,
kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

2.21.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer arztli-
chen kiinstlichen Befruchtung?

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzungen

Der Ersatz von Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige

kinstliche Befruchtung nach den Absatzen 2 bis 4 setzt voraus,

dass

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

* nach Feststellung durch einen Facharzt fiir Gynékologie 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 fur arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur arztliche Vergltung sind Gber die Héchst-
sétze der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind,
kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fiir kiinstliche Befruchtung ist auf
hdchstens 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
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sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

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

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kinstlicher 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 fiir Heilpraktiker (GebiiH) berechnungsfahig sind.

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

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Psycho-
therapie?

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

(1) 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.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) 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 (iber die Hochst-
sétze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsféa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind,
kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

b) Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Behandlungen durch
Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Geblihrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GeblUH) berechnungsfahig sind.

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

c) Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten

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

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
sind Uber die Hochstsatze hinaus erstattungsfahig, die sich aus der
Geblihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in Verbindung
mit der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ergeben. Wenn die
Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kdnnen wir unsere
Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

2.21.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alternativ-
medizinischen Verfahren?
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Wenn ambulante alternativ-medizinische Verfahren von einem Arzt
erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Aufwendungen fir
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 fir 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 fiir Hilfsmittel
(ohne Sehhilfen)?

Wir bieten Versicherungsschutz nach den folgenden Abséatzen flr
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 fir 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 fir 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 Horhilfen und Periicken

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

* Horhilfen. Das sind Horgerate (apparativ) einschliellich dazuge-
horender Ohrpass-Stiicke (Otoplastik). Der Ersatz dieser Auf-
wendungen ist auf hochstens 2.000 Euro pro —versicherte Per-
son und Hoérhilfe begrenzt.

* Perlicken bei krankhaftem Haarausfall. Der Ersatz dieser Auf-
wendungen ist auf hochstens 600 Euro pro versicherte Person
und Perlicke begrenzt.

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

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

* Blutdruck-Messgerate,

* Blutzucker-Messgerate,

* orthopé&dische Einlagen,

* Bruchbander,

* Kompressionsstriimpfe,

* Gehhilfen,

* Tens-Geréate,

¢ Inhalationsgerate,

* Peak-Flow-Meter,

* Milch-Pumpen,

* konfektionierte Therapie-Schuhe und

* orthopéadische Schuhzurichtungen.

(4) Aufwendungen fiir 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)

* Uber 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.
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2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhilfen?

(1) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* Brillenglaser,

* Brillenfassungen und

* Kontaktlinsen,

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

(2) Versicherter Hochstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fir Sehhilfen ist auf hochstens
400 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-
tungshoéhe 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-
gefihrt wird.

Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 sind Einrichtungen, die
mit einem gesetzlichen Sozialversicherungstrager (zum Beispiel
gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherungstrager) einen
Versorgungsvertrag Uber die Durchfihrung von Leistungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation abgeschlossen haben.

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 fiir 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 Erndhrungs-
oder Sozialberatung, Patientenschulung und Gesundheitsbil-
dung).

b) Versicherte Hochstbetriage
aa) Neurologische und geriatrische Anschlussheilbehand-
lung
Wenn eine neurologische oder geriatrische Anschlussheilbehand-
lung durchgefiihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fiir Leis-
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tungen der Rehabilitationseinrichtung auf hochstens 200 Euro pro

—versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind nicht
leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Hochstbetrag 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 hdchstens 150 Euro
pro —versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Hochstbetrag tberschritten 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 firr Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind Gber die Hochst-
sétze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind,
kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

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

(1) Versicherte Leistung

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

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 missen 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 Fiinf-
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.

2.2.1.14 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fiir physikalisch-medizinische Leistungen
(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Aufwendungen fur
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:

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir physikalisch-

medizinische Leistungen (Heilmittel), die

* im Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMBO0U (siehe Ziffer 2.6.1)
aufgefuhrt sind,

* von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenz-
berufe erbracht werden und
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* von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet worden sind.

b) 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.

(2) Aufwendungen fiir Verbandmaterialien und Arzneimittel

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Verbandmaterialien und Arzneimittel, wenn sie von einem in

Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer verordnet
worden sind. Arzneimittel miissen auflerdem aus der Apotheke
bezogen worden sein.

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

b) Besonderheiten bei bestimmten Ndhrstoffen 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 benétigt das medikamentenahnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine voll-
sténdige oder ergdnzende 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.

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

(3) Aufwendungen fiir hdusliche 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 verkirzt 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
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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 erstattungsfahig, den der Leistungserbringer nach
seiner Vergutungsvereinbarung nach § 132 a Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) verlangen kann.

2.2.1.15 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir 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 fiir 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,
* im Rettungshubschrauber oder
¢ durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

c) Aufwendungen fiir Krankenfahrten
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-
wendige Fahrten der —versicherten Person zum und vom nachst-
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 Rickfahrt auf
insgesamt hdchstens 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
Hochstbetrag lberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Fahrten des Notarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir 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 flr 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
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einschlieBlich der Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitung und
Ruckbildungsgymnastik sowie fir die mit vorstehenden Leistungen
zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Geblihren-
ordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsféhig
sind.

Die Aufwendungen fur die Vergutung von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind lber die Hochstsétze der amtlichen Gebihren-
ordnung fur Hebammen und Entbindungspfleger hinaus erstat-
tungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

2.2.1.17 Missen 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

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.21 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maRgeblich?

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

2.2.2.3 In welchen Fiéllen hdangt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

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

2.2.2.5 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?

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

2.2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Hospiz-
Versorgung?

2.2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

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

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

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

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.21 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maRgeblich?

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.

2.2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versi-
cherte Person wiahlen (Grundsitze)?

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

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

¢ unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

* Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfliigen und

* Krankengeschichten fiihren.

2.2.2.3 In welchen Féllen hidngt 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-
fihren 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
VVom 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
urspringlichen Behandlungszweck zusammenhangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Ndhe zum Wohnsitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus nach
Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versorgungsauf-
trag fur 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 Krankenhausern, 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.
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Um die Zusage erteilen zu kdnnen, priifen 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 Kostenvoranschlag mit Befundbericht vorlegen.
Soweit diese Priifung 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 stationdren 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 MalBnahmen
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 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 Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung
ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche
Zusage.

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

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

* Schropfen,

* Akupunktur zur Schmerztherapie,

* Chirotherapie,

* Eigenblut-Behandlung und

* therapeutische Lokalanasthesie.

Dartber hinaus leisten wir fiir 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 kdbnnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.2.5 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 Flinften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

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

Die Aufwendungen fir wahlarztliche Vergltung sind iber die
Hoéchstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstat-
tungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder

Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

* einen Telefonanschluss,

» die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

* die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.
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(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 fir belegarztliche Vergltung sind Uber die
Héchstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstat-
tungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

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

Die Aufwendungen fiir die Vergltung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind Uber die Hochstsatze der amtlichen
Gebuhrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus
erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen
hoch sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(5) Aufwendungen fiir 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 110 Euro fir jeden Tag einer
medizinisch notwendigen vollstationaren Heilbehandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder
der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsfiahige Unterkunft
Wir zahlen 70 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 35 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahléarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

» auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

* kein Aufwendungsersatz fir gesondert berechnungsféahige 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 Kranken-
haus entlassen wird, oder

« fiir 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

« flr Tage vollstdndiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

* wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stunden
je Tag erstreckt (teilstationare Behandlung).
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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 fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert be-
rechnete arztliche Leistungen, die nach der jeweils geltenden
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur diese gesondert berechnete arztliche Vergu-
tung sind iiber die Héchstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) hinaus erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber
unangemessen hoch sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach
Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

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

Die Aufwendungen fur die Vergitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind tber die Hochstsatze der amtlichen
Gebihrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus
erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen
hoch sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

¢ die Unterkunft im Ein-, 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 gehoéren, 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
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 malgebliche Entgelt fir allgemeine Krankenhausleistungen,

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

um nicht mehr als 100 Prozent Uibersteigt.

MafRgeblich fiir die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am nachsten gelegen ist, fiir ihnre 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.
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2.2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
ndren 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 Zustande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

* neurologische Krankheiten und Zustande 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 fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert be-
rechnete arztliche Leistungen, die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir diese gesondert berechnete arztliche Vergi-
tung sind iiber die Héchstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) hinaus erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber
unangemessen hoch sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach
Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

¢ die Unterkunft im Ein-, 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 gehoéren, 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.

2.2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer Hospiz-
Versorgung?

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

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 missen 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.

* Versorgung in einem Hospiz
Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hospiz
ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigensténdigen Ver-
sorgungsauftrag, flr 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
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Eine stationdre 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 fiir Kranken-
transporte?

(1) Medizinisch notwendige Transporte

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 Grinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

(2) Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur die Verlegung der
—versicherten Person in ein anderes Krankenhaus innerhalb
Deutschlands, auch wenn diese Transporte nicht medizinisch
notwendig sind.

Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfahig, wenn

* die vollstationare Heilbehandlung nach der Verlegung voraus-
sichtlich noch mindestens 7 Tage andauern wird und

* die Verlegung Uber uns organisiert wird.

2.2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationarer
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

* stationare Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuRerdem gilt Ziffer 2.2.2.6 fir 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 stationaren
Entbindung im Krankenhaus versorgt wird, gilt Folgendes:

* Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr 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 Missen 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.
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2.2.3 Ambulante und stationare zahnarztliche Behandlung in
Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationare zahnérztliche Behandlung
in Deutschland?

2.2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maRBgeblich?

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

2.2.3.4 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

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

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

2.2.3.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnersatz,
Gnathologie und Kieferorthopadie?

2.2.3.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntechni-
sche Leistungen?

2.2.3.9 Welche Hochstbetrdage gelten fiir alle versicherten
Leistungen?

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

2.2.3.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
nédren 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?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Be-
handlung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.
Der sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um
die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationare zahnarztliche Behandlung

in Deutschland?

Bei Aufwendungen fiir ambulante und stationare 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 fiir 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.

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

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 Zahnirzten

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

Versorgungszentren tétigen, approbierten Arzten und Zahnarzten.
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(2) Auswahl 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 Krankenhausern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

* unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

* Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Maglichkeiten verfligen und

* Krankengeschichten fihren.

2.2.3.4 In welchen Fillen hingt unsere Leistungspflicht von

unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenh&usern, 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-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.3.3 Absatz 3 erfillen, 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
urspriinglichen Behandlungszweck zusammenhéangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Nahe zum Wohnsitz
AuBlerdem 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.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhéusern, 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 (BPflV) 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, 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.

2.2.3.5 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?
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Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind.

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 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, Zahnprophylaxe und Inlays?

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 Gebuhrenordnung
fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir zahnarztliche und arztliche Vergitung sind
Uber die Hochstsatze der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfahig.
Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kénnen
wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

(1) Aufwendungen fiir Zahnbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

* allgemeine zahnarztliche Leistungen,

* konservierende Leistungen (einschliellich Kunststoff-, Komposit-
und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen),

¢ 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 Zahnzwischenrdume,

* Entfernung des Biofilms,

* Oberflachenpolitur sowie

¢ Fluoridierung.

(2) Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

¢ zahnarztliche Leistungen gemaRl dem Abschnitt des Gebuhren-
verzeichnisses der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir 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.

(3) Aufwendungen fiir Inlays

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

¢ 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.

2.2.3.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnersatz,
Gnathologie und Kieferorthopadie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:
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Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils gelten-
den Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Gebuhrenordnung
fiir Arzte (GOA) berechnungsfihig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergitung sind
Uber die Hochstsatze der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfahig.
Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kénnen
wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

(1) Aufwendungen fiir Zahnersatz

Wir ersetzen 85 Prozent der Aufwendungen fir

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

* implantologische Leistungen, einschlieRlich der hiermit zusam-
menhangend anfallenden chirurgischen Leistungen, zum Beispiel
dem Aufbau des Kieferknochens,

* 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 fiir funktionsanalytische und -therapeu-

tische Leistungen (Gnathologie)

Wir ersetzen 85 Prozent der Aufwendungen fir

» funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieRlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

* 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 fiir kieferorthopadische Leistungen

Wir ersetzen 85 Prozent der Aufwendungen fiir

* kieferorthopéadische 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 fiir zahntechni-
sche Leistungen?

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen

* bis zu den nach Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Héchstbetragen

* im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach Ziffern 2.2.3.6
und 2.2.3.7

wie die Aufwendungen fiir die Leistungen, in deren Zusammen-

hang sie erbracht worden sind.
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Die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des
Tarifs AMBOOU fiir zahntechnische Leistungen (siehe Ziffer 2.6.2)
aufgefihrt sind.

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

2.2.3.9 Welche Hochstbetriage gelten fiir alle versicherten
Leistungen?

(1) Hochstbetréage ab Versicherungsbeginn
Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
AMB90U gelten bei Aufwendungen nach Ziffern 2.2.3.6 bis 2.2.3.8
pro —versicherte Person folgende Erstattungshdchstbetrage:
* 1.000 Euro wahrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)
¢ 2.000 Euro wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)
* 3.000 Euro wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)
* 4.000 Euro wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

Fur Aufwendungen, die den Erstattungshéchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts ibersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser Ubersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spateren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshochstbetriage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshdchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fir 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 AMB90U wechselt, wird die Versicherungsdauer im
bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn gelten-
den Erstattungshéchstbetrage im Tarif AMBO0U angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif AMB90U 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 AMBO0U wechselt.

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

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und

Kostenplan nach Befunderhebung einzureichen:

* Inlays nach Ziffer 2.2.3.6 Absatz 3,

¢ Zahnersatz nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 1

« funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatho-
logie) nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 2,

* kieferorthopadischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 3
sowie

* zahntechnische Leistungen nach Ziffer 2.2.3.8.

Wir informieren Sie unverziglich Uber den Umfang der erstattungs-

fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fiir die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgemaf.

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

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

(1) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fir 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 fiir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder

Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr

* die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

* einen Telefonanschluss,

» die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

* die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

(3) Aufwendungen fiir belegarztliche 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 fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEnNtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) 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 stationaren Heilbe-
handlung jiinger 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 110 Euro fir jeden Tag einer
medizinisch notwendigen vollstationaren zahnarztlichen Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHENntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
unterliegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsfahige Unterkunft
Wir zahlen 70 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 35 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlarztlichen oder belegarztlichen 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 (teilstationare Behandlung).
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2.2.3.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer statio-
nédren zahnarztlichen 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 fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen

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

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen
a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

¢ die Unterkunft im Ein-, 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.

b) Versicherter Héchstbetrag
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 mafigebliche Entgelt fur allgemeine Krankenhausleistungen,

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

um nicht mehr als 100 Prozent Ubersteigt.

MafRgeblich 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 tUberschritten worden ist.

2.2.3.14 Miissen 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 mussen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.4 Heilkuren und Rehabilitationsbehandlungen in Deutsch-
land

Wir bieten bei Heilkuren und Rehabilitationsbehandlungen Versi-
cherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der sich daraus
ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die Selbstbeteili-
gung nach Ziffer 2.2.8.

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulanten und sta-
tiondren Heilkuren sowie bei stationdren Rehabilitationsbe-
handlungen?
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(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fur Heilkuren und MalRnahmen der medizini-
schen Rehabilitation nach Absatz 2 sind erstattungsfahig, wenn
diese von einem Arzt verordnet worden sind.

(2) Versicherte Leistungen

Bei ambulanten oder stationaren Heilkuren sowie bei stationaren

Behandlungen im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation

(stationare Rehabilitationsbehandlung) — mit Ausnahme von sta-

tiondrer Anschlussheilbehandlung (siehe dazu Ziffer 2.2.2.8) —

ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir

* Unterkunft und Verpflegung in Krankenhausern,

* arztliche Leistungen,

* den Kur- oder Rehabilitationsplan,

* Arzneimittel, die von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet und
aus der Apotheke bezogen worden sind,

* Kurmittel,

* physikalische Therapie, die von einem Arzt oder Heilpraktiker
verordnet worden ist, sowie

* die Kurtaxe.

(3) Versicherter Hochstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fir eine Heilkur oder eine stationare
Rehabilitationsbehandlung nach Absatz 2 ist auf hdchstens 1.000
Euro pro —versicherte Person begrenzt. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hoéchstbetrag Uberschritten worden ist.

(4) Erneuter Leistungsanspruch

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht friihestens nach Ablauf
von 24 Monaten nach Abschluss der vorangegangenen Behand-
lung nach Absatz 2.

2.2.5 Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.51 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

2.2.5.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt im
auBereuropaischen Ausland?

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

2.2.5.4 Welche besondere Informationspflicht miissen Sie
beachten?

2.2.5.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riicktrans-
porte, Uberfiihrung oder Bestattung?

2.2.5.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

2.2.5.7 Miissen 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. Der sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert
sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.51 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir

Behandlung im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.5 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.

2.2.5.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt im
auBereuropaischen 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 auf3erhalb Europas gilt fiir
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 2.2.5 wahrend der
ersten 12 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im aul3ereu-
ropaischen Ausland (12monatiger Versicherungsschutz).

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person lber
die ersten 12 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht
Versicherungsschutz, solange eine Ruckreise ihre Gesundheit
gefahrden wirde.

(2) Zusatzliche Ausdehnungsvereinbarung

Die Dauer des Versicherungsschutzes fir einen voriibergehenden
Aufenthalt auRerhalb Europas kann durch eine gesonderte Verein-
barung lber den 12monatigen 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 auRereuropaische Ausland reist, spatestens jedoch
bevor fir sie der 12monatige Versicherungsschutz abgelaufen ist.

* Die Ausdehnungsvereinbarung soll hdchstens fiir 5 ununterbro-
chene Jahre im Anschluss an den 12monatigen Versicherungs-
schutz gelten.

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

2.2.5.3 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 2.2.5.2 Versicherungs-
schutz bei Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwen-
dungen, welche nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 auch fiir Behandlungen
innerhalb Deutschlands versichert sind.

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 3 b) und 2.2.3.13
Absatz 2 b) sowie

« die Hochstbetréage nach den in Ziffer 2.6 genannten Verzeichnis-
sen.

2.2.5.4 Welche besondere Informationspflicht miissen Sie
beachten?

Sie miissen uns ohne schuldhaftes Zégern nach Beginn einer
stationaren Behandlung der —versicherten Person im Ausland
informieren.

2.2.5.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riicktrans-
porte, Uberfiihrung oder Bestattung?

(1) Riicktransporte

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,

einschlief3lich der Aufwendungen fir die Begleitung beim Rick-

transport durch eine andere Person.

Der Aufwendungsersatz setzt voraus, dass
* der Rucktransport medizinisch notwendig ist oder
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* nach Abstimmung des Vertragsarztes unserer Notrufzentrale mit
dem behandelnden Arzt die Krankenhausbehandlung der versi-
cherten Person im Ausland voraussichtlich l1anger als 14 Tage
dauern wird.

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

2.2.5.6 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 fiir 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 MafRnahmen. Diese Leistungen erbringen wir in

allen gangigen Weltsprachen.

Betreuung

Wir stellen Uber 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 Ubermittiung von Informati-

onen zwischen diesen beteiligten Arzten. Diese Leistungen

erbringen wir in allen gangigen Weltsprachen.

Information der Angehdrigen der versicherten Person

Kostenlibernahme-Garantie und Direkt-Abrechnung

Wir geben gegeniiber dem Krankenhaus, soweit erforderlich, eine

Kosteniibernahme-Garantie ab und Glbernehmen 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.

2.2.5.7 Miissen 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.

2.2.6 Leistungen fir Organtransplantationen

Wir bieten bei Organtransplantationen Versicherungsschutz nach
den folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungs-
umfang vermindert sich - mit Ausnahme von Leistungen fiir den
Organspender - um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.6.1 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.
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(1) Aufwendungen fiir Behandlungen

a) Behandlung der versicherten Person
Fir Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Organtransplanta-
tion bei der —versicherten Person erbracht werden, gelten Ziffern
2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffern 2.2.4 und 2.2.5.

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 Ziffern 2.2.4 und 2.2.5) gilt entsprechend fur

¢ 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 hoherem oder umfassenderem Versi-
cherungsschutz 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 Ziffern 2.2.4 und 2.2.5,
gilt Folgendes:

Fir die in Absatz aa) genannten Leistungen ist statt der tariflichen
Leistungszusage nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffern 2.2.4
und 2.2.5 der Umfang des Versicherungsschutzes nach der flir den
Organspender bestehenden Krankenversicherung mafRgeblich.

(2) Aufwendungen fiir 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 fur

« 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
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 Ubernommenen 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
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* die betriebliche Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung.

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

(4) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstréager

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

(5) Keine Selbstbeteiligung bei Leistungen fiir den Organ-
spender

Bei Leistungen fiir den Organspender nach den Absétzen 1 bis 3
wird die tarifliche Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8 nicht berick-
sichtigt.

2.2.6.2 Missen 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 Pflege-Pauschale

Wir bieten bei Pflegebediirftigkeit Versicherungsschutz nach den
folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungsum-
fang vermindert sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.71 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

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

2.2.7.2 Miissen 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.

2.2.8 Vereinbarte Selbstbeteiligung

Welche Selbstbeteiligung ist vereinbart?

(1) Vereinbarte Selbstbeteiligung

Pro —versicherte Person und Kalenderjahr ist fiir alle tariflichen
Leistungen eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent, insgesamt
héchstens 500 Euro vereinbart.

Diese Selbstbeteiligung berlicksichtigen wir beim Ersatz der versi-

cherten Aufwendungen, bei der Zahlung des ersatzweisen Kran-

kenhaustagegelds nach Ziffern 2.2.2.6 und 2.2.3.12 sowie bei der

Pflege-Pauschale nach Ziffer 2.2.7, indem wir

» die erstattungsfahigen Aufwendungen und sonstigen tariflichen
Leistungen ermitteln und

* von den sich dafir jeweils ergebenden Betragen 10 Prozent
Selbstbeteiligung abziehen, bis der fir die Selbstbeteiligung gel-
tende Hochstbetrag von 500 Euro im Kalenderjahr erreicht wor-
den ist.

(2) Unterjahriger Versicherungsbeginn

Wenn die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar

beginnt, vermindert sich die Selbstbeteiligung flr das erste Kalen-

derjahr um jeweils 1/12 fiir jeden nicht versicherten Monat. Das gilt

auch, wenn

* die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMB90U wechselt und
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 dadurch fur die versicherte Person erstmalig eine Selbstbeteili-
gung vereinbart worden oder

* die Selbstbeteiligung nach Tarif AMBO0U héher ist, als die be-
tragsmaRige kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bisherigen
Tarifs.

Wenn die versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMB90U wechselt und die Selbstbe-
teiligung nach diesem Tarif niedriger ist als die betragsmaRige
kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bisherigen Tarifs, gilt auch
nach dem Tarifwechsel die ungekirzte Selbstbeteiligung.

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 AMB90U wechselt.

(3) Anrechnung der bisherigen Selbstbeteiligung bei Tarif-
wechsel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMBO0U wechselt, rechnen wir
fur die versicherte Person die im bisherigen Tarif fir dasselbe
Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung auf die Selbstbe-
teiligung nach Tarif AMB90U an.

Das gilt nicht, wenn die versicherte Person aus einem Krankheits-
kosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen worden ist, in
Tarif AMB90OU wechselt.

(4) Vorzeitige Beendigung

Die vereinbarte Selbstbeteiligung andert sich nicht, wenn dieser
Tarif fir die —versicherte Person vor dem Ende des Kalenderjahrs
beendet wird.

2.2.9 Vorsorge-Pauschale

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.9.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

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

2.2.9.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

2.2.9.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

Anstelle des Aufwendungsersatzes nach diesem Tarif zahlen wir
eine Pauschale fir die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des
Tarifs AMB90U (siehe Ziffer 2.6.3) aufgefiihrten Vorsorge-
Untersuchungen (Vorsorge-Pauschale).

Bei der Berechnung der Pauschal-Zahlung legen wir die darin
genannten Betrage und Zeit-Intervalle zugrunde. Die tarifliche
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8 wird bei der Vorsorge-Pauschale
nicht bericksichtigt.

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

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach Ziffer 2.2.9.1, wenn alle
folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

(1) Arztliche Bestitigung

Sie mussen durch eine arztliche Bestatigung nachweisen, dass die
—versicherte Person die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale
des Tarifs AMB90U (siehe Ziffer 2.6.3) 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 fiir Vorsorge-Untersuchungen - aus
einer bei uns abgeschlossenen —substitutiven Krankheitskosten-
Versicherung ersetzt worden.
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(3) Keine Anwartschaftsversicherung

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

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

Fur 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 AMBO0U versicherten Per-
sonen mit Anspruch auf Zahlung der Vorsorge-Pauschale auf die
Voraussetzung nach Satz 1 verzichten.

2.2.9.3 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 2.2.9.2 Absatz 4 ver-

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

2.2.10 Vermittlung von Spezialisten

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.10.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

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

2.2.10.3 Wann gilt die Vermittlung als erfillt?

2.2.10.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

Spezialisten im vertraglichen Sinne sind

* in Deutschland tatige Arzte,

» die beziglich der im Diagnose- und Therapieverzeichnis des
Tarifs AMBOOU (siehe Ziffer 2.6.4) genannten Diagnosen renom-
miert und anerkannt und

* von uns in die Vermittlung 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.

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

(1) Voraussetzungen fiir die Vermittlung
a) Vorherige facharztliche Untersuchung

Fir 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 AMB90U (siehe Ziffer 2.6.4)
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.
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b) Anspruch auf Aufwendungsersatz und Transportfahigkeit
Neben den Voraussetzungen nach Absatz a) muss fiir 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. Aulerdem muss die versi-
cherte Person transportfahig sein.

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

2.2.10.3 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 erfullt, wenn wir ihr den Spezi-
alisten im vertraglichen Sinne benannt haben.

(2) Vertretung des Spezialisten

Die Vermittlung gilt auch dann als erfillt, 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 Guterabwagung Vorrang einzu-
raumen ist, oder

¢ durch vergleichbare gravierende Griinde

verhindert ist.

(3) Endgiiltige Festlegung der Therapie

Die Vermittlung ist auch erflllt, wenn der vermittelte Spezialist im
vertraglichen Sinne keine der in dem Diagnose- und Therapiever-
zeichnis des Tarifs AMB90U (siehe Ziffer 2.6.4) der Diagnose
zugeordnete Therapie erbringt. In diesem Fall besteht die Spezia-
listenleistung in der endgultigen Festlegung der aus Sicht des
Spezialisten erforderlichen Therapie.

2.2.11 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 kénnen 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

Inhalt dieses Abschnitts:

2.31 In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht ausge-
schlossen?

2.3.2 Welche eingeschrinkte Leistungspflicht besteht bei
EntziehungsmaBnahmen?

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

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

2.31 In welchen Féllen 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 iberrascht wird
und objektiv aus Grlinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.
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Terroristische Anschlage gehoéren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

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

c) fur Krankheiten und Unfélle, 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 fiir 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 tarifgemaR.

f) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen mit Ausnahme von
Heilkuren nach Ziffer 2.2.4.

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 Austbung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

2.3.2 Welche eingeschriankte Leistungspflicht besteht bei
EntziehungsmaBBnahmen?

(1) Zusageerfordernis

Wir leisten nicht fiir EntziehungsmaRRnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren. Wir leisten dennoch fiir eine Entziehungsmafinahme,

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 siichtig — mit Ausnahme von Nikotin-
sucht.

* Héchstens insgesamt 3 EntziehungsmafRnahmen in der Vertrags-
laufzeit
Wir haben fir die versicherte Person wahrend der gesamten bei
uns zurlckgelegten Versicherungszeit Aufwendungsersatz fir
hochstens 2 EntziehungsmaRnahmen erbracht. Das bedeutet,
dass wir Versicherungsschutz héchstens fir insgesamt 3 Entzie-
hungsmalnahmen bieten. Das gilt unabhangig davon, ob die
EntziehungsmaRnahmen ambulant oder stationar durchgefiihrt
werden.

AuRerdem kdénnen wir unsere Zusage von der Begutachtung tber
die Erfolgsaussicht der Entziehungsmafinahme durch einen von
uns beauftragten Arzt abhangig machen.

(2) Umfang unserer Leistungspflicht

a) Aufwendungsersatz fiir EntziehungsmafRnahmen
Soweit wir unsere Leistungen zuvor —schriftlich zugesagt haben,
ersetzen wir 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Erstattungsfahig sind die folgenden Aufwendungen:
aa) Ambulante EntziehungsmafRnahme

Soweit eine ambulante EntziehungsmafRnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen entsprechend der tariflichen Leistungszu-
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sage fir eine ambulante Behandlung nach Ziffer 2.2.1 erstattungs-
fahig.

bb) Stationdre EntziehungsmafRnahme
Soweit eine stationare Entziehungsmaflnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig. Die Aufwendungen sind jedoch nur bis zu den
folgenden Héchstbetragen erstattungsfahig:

1. Entziehung in Krankenhdusern mit Versorgungsvertrag
Wenn die EntziehungsmalRnahme in einem Krankenhaus durchge-
fuhrt wird, das einen Versorgungsvertrag zur medizinischen Reha-
bilitation nach § 111 Flinftes 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 Funftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) maligeblichen Tagessatz nicht libersteigt.

2. Entziehung in Krankenh&ausern ohne Versorgungsvertrag
Wenn die Entziehungsmaflnahme 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 erstattungsféahig, der den nach

§ 111 Absatz 5 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) maRgebli-

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 flr 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 fiir solche Aufwendun-
gen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungs-
tragers verbleiben.

c) Selbstbeteiligung
Soweit fiir die —versicherte Person nach Ziffer 2.2.8 eine Selbstbe-
teiligung zu tragen ist, berlcksichtigen wir diese auch bei den
Leistungen nach Absatz a).

2.3.3 In welchen Fillen konnen wir unsere Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

* wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
Mal Ubersteigt oder

* wenn fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fiir
sonstige MaRRnahmen, fiir die Leistungen vereinbart worden sind,
eine unangemessen hohe Vergitung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Vergiitung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),

* der Gebuhrenordnung flir Zahnarzte (GOZ),

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

* den amtlichen Gebuhrenordnungen fiir Hebammen und Entbin-
dungspfleger und

* dem Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH)

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 Gbliche MaR nicht
Ubersteigen. Aufwendungen fur Behandlung im Ausland (siehe
dazu Ziffer 2.2.5) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortsib-
liche Maf nicht Ubersteigen.
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2.4 Umstellungsrecht bei Eintritt gesetzlicher Kran-
kenversicherungspflicht

gehdren alle Krankheitskosten-Tarife der —Produktgruppe UNI mit
der Bezeichnung ,AktiMed Best".

Satz 2 gilt jedoch nicht, wenn fiir den Tarif, der flr die Versicherung
des Neugeborenen gewahlt wird, Annahmevergiinstigungen gelten.

Inhalt dieses Abschnitts:

241

Welches Recht zur Umstellung des Versicherungs-

Annahmeverglinstigungen kénnen insbesondere in den Besonde-
ren Regelungen zum Gruppenversicherungs- oder zum Kollektiv-

ertrag enthalten sein.
schutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzlichen v 9 !

Krankenversicherungspflicht?
242 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchgefiihrt?
243 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen?

Erganzend zu den Regelungen iber 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 kénnen in diesem Fall aulerdem
von uns verlangen, dass wir lhren Antrag auf Abschluss anderer
Krankheitskosten-Tarife flr die versicherte Person annehmen
(Umstellung des Versicherungsschutzes).

Der Versicherungsschutz kann nur auf Krankheitskosten-Tarife

umgestellt werden,

* die fiir den Neuzugang geoffnet 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
AMB90U.

242 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchgefiihrt?

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 héhere oder umfassendere
Leistungen als Tarif AMB9O0U beinhaltet, sind wir berechtigt, fir
diese Leistungen eine erneute Gesundheitspriifung vorzunehmen.
Wenn ein erhdhtes Risiko bei der versicherten Person vorliegt,
koénnen wir fir die Erweiterung des Versicherungsschutzes nach
unseren fiir die Risikobewertung maRgeblichen Grundsatzen einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.

243 Wann miissen 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 Besonderheit fiir die Kindernachversicherung

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

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

Wenn flir den bei uns versicherten Elternteil am Tag der Geburt
des zu versichernden Kindes der Tarif AMB90U abgeschlossen ist,
koénnen Sie flr die Versicherung des Neugeborenen den Abschluss
eines leistungsstarkeren Tarifs der Tarif-Serie AktiMed im Absiche-
rungshiveau ,Best” verlangen. Zum Absicherungsniveau ,Best"

B4U23940020 (01)00.01.13 - Januar 2013 Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Seite 18 von 23



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
2. Tarifbedingungen

2.6 Anlagen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.6.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMB90U

2.6.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische
Leistungen des Tarifs AMB90U

2.6.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs
AMB90U

264 Diagnose- und Therapieverzeichnis fiir Vermittlungs-
leistungen des Tarifs AMB90U

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)

2.6.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMB90U

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) 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 - einschliel3-
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 natirlicher Peloide
ohne Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und
Peloid als Gro3-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 natlrlicher 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, Bewegungsiibungen

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 Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, mindestens
30 Minuten

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

Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Vollbad - einschlieBlich 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 - einschlieRlich 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 - einschlieBlich 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

Bewegungsuibungen

- Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachru-
he

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im
Bewegungsbad als Einzelbehandlung - einschlief3lich der
erforderlichen Nachruhe

- Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlie3lich der erforderlichen
Nachruhe

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

- weitere Zusatze, je Zusatz

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

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen,
mindestens 30 Minuten

Chirogymnastik - einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe

- Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschlieRlich der erforderlichen
Nachruhe

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

- Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) - einschlieRlich der
erforderlichen Nachruhe

- Radon-Bad - einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

- Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat
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- Kilte- 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 Strémen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit nie-
derfrequenten Stromen (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 Erstgespréach, einschlieflich Beratung
und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

Einzelbehandlung
- bei motorischen Stérungen, mindestens 30 Minuten

- bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, mindestens 45
Minuten

- bei psychischen Stérungen, mindestens 60 Minuten

Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, mindestens 30
Minuten

Gruppenbehandlung
- mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

- bei psychischen Stérungen, mindestens 90 Minuten, je Teil-
nehmer

- Logopédie

Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen,
einmal je Behandlungsfall

Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschlief3-
lich Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung bei
Verdacht auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Behand-
lungsfall

Ausflihrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen,
- mindestens 30 Minuten

- mindestens 45 Minuten

- mindestens 60 Minuten

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
mit Beratung des Patienten und gegebenenfalls der Eltern, je
Teilnehmer

- Kindergruppe, mindestens 30 Minuten

- Erwachsenengruppe, mindestens 45 Minuten

- Podologie

Hornhautabtragung an beiden Fiilen

Hornhautabtragung an einem Fuf}

Nagelbearbeitung an beiden FiilRen

Nagelbearbeitung an einem FuR

Podologische Komplexbehandlung an beiden Fiiten (Horn-
hautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung an einem Fuf} (Hornhautab-
tragung und Nagelbearbeitung)
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Wegegeld (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei
Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Héhe von 0,30 Euro je
Kilometer bis maximal 50 Kilometer oder ansonsten die nied-
rigsten Kosten des regelmanig verkehrenden Beférderungsmit-
tels bis maximal 50 Kilometer

2.6.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische
Leistungen des Tarifs AMB90U

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 zuzuglich 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.

Leistung Erstattungs-
fahiger
Hoéchstbe-
trag in Euro
Abformpfosten/Modellimplantat repositionen 17,90
und aufschrauben, je Implantatpfosten
Abutment individuell, inkl. bearbeiten 60,10
Aufbiss-Schiene/Knirscher- 200,20
Schiene/Bissflihrungsplatte/Okklusionsschiene
Aufstellen/Umstellen Grundeinheit 38,60
Aufstellen je Zahneinheit 9,90
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 60,10
Auswerten eines Registrats 8,60
Basis aus Kunststoff/Basis tiefgezogen 34,30
Basis unterfittern 94,40
Basisteil unterfittern 54,30
Basis erneuern 114,40
Bisswall aus Wachs 14,30
Bohrschablone 221,50
Brickenglied aus Keramik 130,10
Briickenglied gegossen, auch fir Keramik- 77,20
oder Kunststoffverblendung
Deckgold aufbrennen, nur im Frontzahnbereich 11,40
(Zahn 13 — 23/33 — 43)
Diagnostisches Aufstellen/Diagnostisches 18,60
Modellieren, je Zahn
Dublieren Einzelstumpf/Modell oder Modellteil 11,40
Einarmige Klammer/Inlayklammer/Inter- 17,20
dentalklammer/Knopfklammer/Approxi-
malklammer/Auflage/Bonyhardklammer ohne
Auflage/ Kralle
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis, 50,10
Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit
Fertigstellen Grundeinheit 85,80
Fertigstellen je Zahneinheit 6,40
Formteil fiir provisorische Versorgung, je 45,80
Kieferhalfte
Friktionsstift inkl. Bohrung und Frasung 22,90
Gebogene Retention, je Retention 14,30
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Gegossene Retention (je Retention), Anker flr 35,80 Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, 57,20
Klebebriicke Onlay, Inlay, Teilkrone
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 85,80 Radieren nach System 7,20
- einflachig Registrierhilfen/Registrat/Zentrikplatte/ Biss- 34,30
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 97,20 platte
- zweiflachig Remontage Prothetik (Einartikulieren und 72,90
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 113,00 Einschleifen)
- dreiflachig Remontage-Modell 35,80
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) 120,10 Reponieren eines Stumpfes 5,40
- mehrflachig Riegel 244,50
Guss-Onlay/Guss-Teilkrone 111,50 Rillen-Schulter-Geschiebe 170,90
Hilfsteil in Abdruck/an Basis (z. B. Réntgenku- 12,20 Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 11,40
gel, Bohrhiilse) Ruckenschutzplatte/Zahn oder Kauflache 57,20
Implantatausgleichskrone gegossenen 79,40 zahnfarben hergestellt oder aus Metall
Individuell charakterisieren, nur im Frontzahn- 21,50 Schubverteilungsarm 107,30
bereich (Zahn 13 — 23/33 —43) Schulter aus Keramik/Glas, nur im Frontzahn- 31,50
Individueller Léffel/Funktionsloffel 41,50 bereich (Zahn 13 — 23/33 — 43)
Individuelles Geschiebe 168,70 Selektives Einschleifen 44,30
Instandsetzung einer Prothese, Kunststoffba- 50,10 SET-UP/WAX-UP je Zahn 14,30
sis, Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit Silikonschlissel 5,00
Kauflache nach gnathologischen Kriterien 38,60 Sonderausfiihrungen Prothesenbasis (Sonder- 60,10
gestaltet kunststoffe verarbeiten, Gitter/Biigel einarbei-
Keramik-Inlay/Presskeramik- 178,80 ten)
Inlay/Glaskeramik-Inlay - einflachig Spezialmodell 47,20
Keramik-Inlay/Presskeramik- 193,10 Split-Cast Sockel an Modell 21,50
Inlay/Glaskeramik-Inlay - zweiflachig Steg, Grundeinheit 54,30
Keramik-Inlay/Presskeramik- 214,50 Steg, Langeneinheit 11,40
Inlay/Glaskeramik-Inlay - dreifléchig Steggeschiebe 167,90
Keramik-Inlay/Presskeramik- 214,50 Stiftaufbau 55,80
Inlay/Glaskeramik-Inlay - mehrfléchig Stumpf einschlieBlich aller stumpfvorbereiten- 24,50
Keramik-Krone/Presskeramik- 185,90 der MaRnahmen und Dowelpin
Krone/Glaskeramik-Krone Stumpf scannen, digitieren, digitalisieren 82,70
Keramik-Teilkrone/Presskeramik- 211,60 Stumpfmodell/Sagemodell 18.60
;e!:krc:ne//F(,BIasklc(eramllfl;Tgllll(ro;lgllKekramlka Teleskop-Krone/Konus-Krone 292,00
Oer)\llg{/] ay/Fresskeramik-Uniay/laskeramik- Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metall- 5,70
- - basis
Keram!k-VerbIendschaIe/Keramlk-Veneer 211,60 Ubertragungskappe 48.60
Keramik-Verblendung 109,10 Umlaufende Frasung 1570
E%rgre‘lz(ggnsabutment, inkl. bearbeiten oder 24,90 Umstellen je Zahneinheit 8.40
Konfekiionsgeschiebe 123,00 Unterfutterbarer. Abschlussrand _ 17,20
— - Versandkosten in nachgewiesener Héhe
Krone, Briickenglied, Inlay aufpassen, auf 11,40
Verschraubung/Verbolzung 64,40
Kontrolimodell Wurzel-/Sattelpontic, je Zahneinheit 42,90
Krone gegossen/Krone fiir Verblen- 104,40 Wu el t'f? elpontic, je zahneinhe 48‘60
dung/Wurzelkappe/Galvano-Krone 7 l:]rsz ' ge?_osr?e;)n hieit 3 3 7’20
Kronen- oder Briickengliedreparatur 48,60 Zahn |ahgr}osb|sc hi (";SCI clien ozerhra leren 9’30
Kunststoff-Inlay/Kunststoff-Onlay 71,50 ann zahniarben hinterlegen, Je zahn ’
Zahnfarbenbestimmung insgesamt 28,60

Kunststoff-Krone 91,50 Zahnfleisch 6 Zahneinhait 6010
Kunststoff-Verblendung 78,70 Zahnﬂe!sch 1€ E netl)n Tq' b S Kiofernar 25‘70
Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Metall 31,50 ¢ E/IFP r?tlzschr:nbasr ?’r? nehmbar - j& Kieternali- '
Leistungseinheit Sprung, Bruch, Wiederbefes- 11,40 Ze h ?( annbe e% 1430
tigung eines Zahns, Basisteil aus Kunststoff Za nhlran?"atfgt])le_ten tor St Krosk 35’80
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn/Klammer 14,30 cuschiag Tur AArbeiten unter Stereomikroskop, ’

. : je Zahneinheit
einarbeiten Zwei e Ki B i 58.60
Leistungseinheit, Kunststoffsattel |6sen und 21,50 welarmige rlammer/bonwill- ’

: : Klammer/Bonyhard-Klammer mit Auflage/J-
wiederbefestigen -

e - Klammer/Uberwurf-Klammer
Lotireie Verbindung 12,90 Zweitstumpf aus Kunststoff inkl. Ubertragun 20,00
Létung/Schweilverbindung 20,00 e Arbeitemadall oo . Hberragting '
Mehraufwand fir Einstellen nach Zentrik- 11,40
Registrat . -
Meso-/Mesiostruktur auf Implantat 79,40 Kieferorthopadie
Mess-Schablone/Implantat-/Kontroll-Schabl 45,80 Adamsklammer 22,90

ess-scnablone/implantat-/fontrol-ochablone . Aufbiss-Kappe aus Kunststoff, je Zahn 35,80
Metallarmierung fiir provisorische Versor- 48,60 - -

h Aufbiss-Kappe aus Metall, je Zahn 68,60
gung/Retention AuBenbogen individuell, auch Lipbumper, je 78.70
Metallbasis - Oberkiefer, Unterkiefer 138,70 Kiefer ’ ) ’
mg‘é‘:ﬁ““h'e”e ??"238 Basis fir Einzelkiefergerat 93,00

- ! Basis fiir Funktions-Kiefer-Orthopadisches 164,50

Modell oder Zahnkranz bearbeiten 4,30 Gerat (FKO-Gerat)
moge:: untersockeln 1(7)88 Basis flr schiefe Ebene aus Kunststoff 68,60
odell vermessen . Basis fur schiefe Ebene aus Metall 111,50
Modellimplantat repositionieren 12,20 Coffin-Feder 4290
Modellmontage in Artikulator 18,60 Doppelbogen-Klammer 22'90
Modellpaar sgckeln, dre|d|menS|onaI 47,20 Doppelplatten-Fihrungssporn/-Steg 50,10
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 22,90 Dorn 14 30
Montage eines Gegenkiefermodells 11,40 Dreiecksklammer 14'30
Neu_adjustieren/Umarbeiten einer vorhandenen 118,70 Druckfeder, Zugfeder 21 :50

Schiene oder Prothese

Facebow anpassen 18,60
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Feder 20,00
Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat (FKO- 28,60 Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen
Gerat), voreinschleifen
Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je Kiefer- 22,90 Krebsvorsorge fir Frauen einmal pro Versi- 60,00
halfte/Frontzahngebiet - Mindestalter: 21 Jahre cherungsjahr
Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je Kie- 54,30 Krebsvorsorge fir Frauen einmal pro Versi- 70,00
ferhalfte/Frontzahngebiet - Mindestalter: 50 Jahre cherungsjahr
Funktionsfahigmachen einer Schraube ohne 11,40 Gesundheitsuntersuchung einmal innerhalb 75,00
Trennen der Basis flr Frauen von 2 aufeinan-
Grundbogen Oberkiefer oder Unterkiefer 42,90 - Mindestalter: 35 Jahre der folgenden
Grundeinheit Instandsetzung KFO-Basis/- 42,90 Versicherungs-
Gerat jahren
Hakchen 14,30 Mammographie fir Frauen  einmal innerhalb 125,00
Haltesporn 14,30 - Mindestalter: 50 Jahre von 2 aufeinan-
Headgear individuell, je Kiefer 79,40 der folgenden
Interokklusal-Stop 11,40 Versicherungs-
KFO Platte, voreinschleifen 11,40 i _ jahren
Kinnkappe mit Retentionshaken 107,30 Darmspiegelung fir einmal |nnerha|b 270,00
Kunststoffschild 40,00 Frauen , von 10 aufeinan-
Labialbogen, auch modifiziert oder intermaxil- 44.30 - Mindestalter: 55 Jahre der folgenden
R ’ ’ Versicherungs-
lar, je Kiefer .
ar, | _ hren
Lingualbogen, je Kiefer 42,90 a
Lingualer Frontalbogen 28,60
Lickenhalter 25,70 . . L .
Montage eines Modellpaares in Fixator 14,30 2.6.4 Diagnose- und Therapieverzeichnis fiir Vermittlungs-
Palatinalbogen 54,30 leistungen des Tarifs AMB90U
Pelc_)t_te, je Kieferhalfte 40,00 Wichtige Information:
Positioner __ 200,20 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
Protrusionsbogen, je Kiefer 28,60 der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
Retentionsschiene 93,00 zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
Schiefe Ebene aus Metall oder Kunststoff, je 35,80 stein anpassen.
Zahneinheit
Schraube einarbeiten 45,80
Spezialschraube (Einzelzahn- Sektoren-, 34,30 Diagnose Vereinfachte Therapie
asymmetrischen Bewegung) Krankheitsbezeich-
Spezialschraube zur Metallverbindung 45,80 nung
Spike 10,00
Sporn aktiv, Riicklaufsporn, Fiihrungssporn 17,20 - Nicht-maligne Erkrankungen
Stop 20,00
Trennen einer Basis 21,50 Erkrankungen des GefiRsystems
U-Bugel, Federblgel 50,10 Aortenaneurysma  Aussackung der Operation
Verarbeiten eines Schlosses oder eines Réhr- 20,00 Haupt-Schlagader
chens oder Riss der Innen-
Vorbiss oder Riickbiss 25,70 haut der Schlagader
Vorhofplatte 143,00 Karotisstenose Verengung der Hals- ~ Operation
Zugfeder 21,50 Sch!ggader
Zungengitter, je Kieferhélfte/Frontzahngebiet 31,50 Stenosen der Gefalverengung Shunt- oder
Becken- und oder Gefaldver- Bypass-
Beinarterien schluss der Becken- Operation
und Bein-
2.6.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs Schlagadern
AMB90U
Wichtige Information: Erkrankungen des Herzens
Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung Herzklappen- Herzklappen- Herzkle_\ppen-
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver- Erkrankungen Erkrankungen Operation
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Aligemeinen Regelungen zum Bau- Stenosen der Verengung oder Koronare By-
Koronargefale Verschluss von pass-Operation

stein anpassen.

Vorsorge-Untersuchung Zeitintervall Pauschale
Euro

Vorsorgeuntersuchungen fiir Manner
Gesundheitsuntersuchung einmal innerhalb 75,00
fir Manner von 2 aufeinan-
- Mindestalter: 35 Jahre der folgenden

Versicherungs-

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

von 10 aufeinan-
der folgenden
Versicherungs-
jahren

Manner
- Mindestalter: 55 Jahre
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Herzkranzgefalen

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Arthropathien Erkrankungen des Einsatz eines

(Hufte, 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
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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- Harnblasenkrebs (bis  Operation
nom (inklusive einschlieBlich Harn-
Urethrakarzinom) réhre)

Nierenkarzinom Nierenkrebs (ein- Operation
(inklusive Ureter- schlief3lich Harnleiter)

karzinom)

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 Schleimhaute
Malignes Mela- Schwarzer Hautkrebs  Operation
nom

Neoplasien des zentralen Nervensystems

Intrakranielle Geschwulst im Ge- Operation
Tumore (primar, hirn oder an den
keine Metastasen)  Gehirnhauten
Intraspinale Tu- Geschwulst im RU- Operation
more (primar, ckenmark oder an
keine Metastasen) den Riickenmarks-

hauten
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