DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Allgemeine

Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Ambulant Privat Tarife KAMP / 0-1

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV),
die mit ihrer GKV Kostenerstattung vereinbart haben.

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

DKV

diese AVB sind Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.

Unser Leistungsversprechen fur Sie kurz im Uberblick. Der genaue Umfang unserer Leistungen einschlieRlich
der Einschrankungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt.

Die GKV erbringt vorab ihre Pflichtleistung:

100% der verbleibenden Aufwendungen fur ambulante arztli-
che Behandlung und Untersuchung sowie unter bestimmten
Voraussetzungen fir Kinderwunschbehandlung.

100% der verbleibenden Aufwendungen fur Vorsorgeuntersu-
chungen nach gesetzlich eingefuhrten Programmen — ohne
gesetzliche Altersgrenzen.

100% der verbleibenden Aufwendungen fir Schutzimpfun-
gen.

100% der verbleibenden Aufwendungen fur Lasik Operation
nach vorheriger schriftlicher Zusage.

100% der verbleibenden Aufwendungen fiir Naturheilverfah-
ren gemafl Hufelandverzeichnis einschlielich Arzneimittel,
insgesamt max. 1.000 EUR je Versicherungsjahr.

100% der verbleibenden Aufwendungen flr Psychotherapie
(die ersten 30 Sitzungen), 80% (von der 31. Sitzung an), 70%
(von der 61. Sitzung an).

100% der verbleibenden Aufwendungen fur Leistungen des
Heilpraktikers im Rahmen des Geblhrenverzeichnisses fiur
Heilpraktiker (GebiH) sowie Arzneimittel, insgesamt max.
1.000 EUR je Versicherungsjahr.

100% der verbleibenden Aufwendungen fur Arznei- und
Verbandmittel.

100% der verbleibenden Aufwendungen fur Heilmittel (z.B.
Massagen, Bader, Logopadie, Ergotherapie, Osteopathie) im
Rahmen des tariflichen Heilmittelverzeichnisses.

100% der verbleibenden Aufwendungen fur Hilfsmittel; Hor-

gerate bis zu 1.000 EUR; Sehhilfen bis zu 500 EUR inner-
halb 24 Monate.

100% der verbleibenden Aufwendungen fur den Transport im
Notfall zum Arzt bzw. Krankenhaus.

100% der gesetzlichen Zuzahlungen, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit den oben genannten Leistungen stehen.

Sie bendétigen eine vorherige schriftliche Leistungszusage fir:

. Lasik Operation.
e  EntziehungsmaRnahme.
. Bestimmte Hilfsmittel.

Die GKV erbringt vorab keine Pflichtleistung:

85% fur ambulante &rztliche Behandlung und Untersuchung
sowie - unter bestimmten Voraussetzungen und bis zu be-
stimmten Leistungsgrenzen - fiir Kinderwunschbehandlung.

85% fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen - ohne gesetzliche Altersgrenzen.

85% fur Schutzimpfungen.
85% fur Lasik Operation nach vorheriger schriftlicher Zusage.

85% fur Naturheilverfahren gemald Hufelandverzeichnis
einschliellich Arzneimittel, insgesamt max. 1.000 EUR je
Versicherungsjahr.

85% fur Psychotherapie (die ersten 30 Sitzungen), 70% (von
der 31. Sitzung an), 50% (von der 61. Sitzung an), nach
vorheriger Zusage.

85% fur Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des Ge-
buhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH) sowie Arz-
neimittel, insgesamt max. 1.000 EUR je Versicherungsjahr.

85% fiir Arznei- und Verbandmittel.

85% fur Heilmittel (z.B. Massagen, Bader, Logopéadie, Ergo-
therapie, Osteopathie) im Rahmen des tariflichen Heilmittel-
verzeichnisses.

85% fur Hilfsmittel; Horgerate bis zu 850 EUR; Sehhilfen bis
zu 500 EUR innerhalb 24 Monate.

85% fur den Transport im Notfall zum Arzt bzw. Krankenhaus.

Sie ben6tigen eine vorherige schriftliche Leistungszusage fur:
Lasik Operation.

Psychotherapie.

Entziehungsmafinahme.

Bestimmte Hilfsmittel.

Bei einer Kinderwunschbehandlung empfehlen wir die vorherige Kléarung lhres Leistungsanspruchs.

Serviceleistungen: Beratung und Informationen durch die Experten unseres Gesundheitstelefons.

Selbstbehalt pro Kalenderjahr fiir Erwachsene / Kinder/Jugendliche:
KAMP /0 0 / 0 EUR,
KAMP / 1 300 / 150 EUR.

50063957 B 520 (4.22) BDK30111

1/15



Inhaltsverzeichnis

Teil 1 Unsere Leistungen
1. Was ist versichert? 3
2. Was sind unsere Leistungen? 3
3. Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen? 8
4. Gibt es einen Selbstbehalt? 9
5. Welche Untersuchungs-/Behandlungsmethoden und Arzneimittel stehen unter Versicherungsschutz? 9
6. Was ist nicht versichert und in welchen Féllen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein? 9
7. Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 10
8. Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland? 10
9. Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen? 11
10. Erhalten Sie fur eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft iber den Umfang lhres Versicherungs-

schutzes? 11
11. Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft Giber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen? 11
12. Koénnen Sie |hre Leistungsanspriiche auf Dritte Ubertragen? 11
13. Haben Sie Anspruch auf eine Uberschussbeteiligung? 11
Teil 2 Sonstige Bestimmungen
1. Wer kann versichert werden? 12
2. Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten? 12
3. Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben? 12
4. Wie berechnen wir die Beitrage? 12
5. Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben? 13
6. Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage dndern? 13
7. Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir die AVB andern? 13
8. Kann die versicherte Person in andere Tarife wechseln? 13
9. Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsmaoglichkeiten gibt es? 14
10. An wen kénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fir eine aul3ergerichtliche Streitbeilegung wenden? 14
11. Welche Gerichte sind zustandig? 15
Anhang

50063957 B 520 (4.22) BDK30111 2/17



Teil

11

1.2

2.1

1 Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen. Dariiber hinaus besteht Versicherungsschutz bei:
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen,

Schwangerschaft und Entbindung,

Kinderwunschbehandlung,

durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung und andere vereinbarte Leis-
tungen. Daruiber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch die in Nr. 1.1 genannten Ereignisse.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden keine Be-
handlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt.

Was sind unsere Leistungen?

Die Hohe unserer Leistungen hangt davon ab, ob lhre GKV vorab ihre Pflichtleistung erbringt. Als
Pflichtleistung gelten neben den gesetzlichen Leistungen auch zuséatzliche Satzungsleistungen lhrer
GKV, z.B. fir VorsorgemaBnahmen. Etwaige Kulanzleistungen Ihrer GKV gelten dagegen nicht als
Pflichtleistung. Wir rechnen Kulanzleistungen allerdings an, soweit diese zusammen mit unseren Leis-
tungen 100 % der entstandenen Aufwendungen Ubersteigen.

Je nachdem, ob Ihre GKV diese Pflichtleistung vorab erbringt (= Vorleistung GKV), erfolgt die Erstattung
nach A oder B.
Beispiele:

Sie lassen sich von einem Vertragsarzt privat behandeln. Die GKV erbringt ihre Pflichtleistung. Wir erstat-
ten dann lhre verbleibenden Aufwendungen fur die &rztliche Behandlung nach A.

Sie lassen sich von einem Heilpraktiker oder einem Arzt, der keine kassenarztliche Zulassung hat, behan-
deln. Sofern lhre GKV diese Leistungen nicht als Satzungsleistungen anbietet, ist sie nicht zur Leistung
verpflichtet. Wir erstatten dann lhre Aufwendungen nach B.

A B

Die GKV erbringt vorab ihre Pflichtleistung: | Die GKV erbringt vorab keine Pflichtleistung:
Wir ersetzen lhre verbleibenden erstattungsfa- | Wir ersetzen l|hre erstattungsfahigen Aufwendun-
higen Aufwendungen fir: gen fir:

Arztliche Leistungen

A - nach Vorleistung GKV B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

mit folgenden Besonderheiten:

e Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen. Die gesetzlichen Altersgrenzen gelten hier nicht (vgl. Anhang |
Seiten 16 und 17).
e Schutzimpfungen,
die von der
- Standigen Impfkommission des zustéandigen Bundesinstitutes bzw.
- Deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit
empfohlen werden. Die Aufwendungen fur die hierbei verwendeten Impfstoffe erstatten wir ebenfalls.
Diese Regelung gilt auch fir Reiseimpfungen.

e Lasik Operation (Methode zur Behebung von Fehlsichtigkeit mittels Lasertechnik)
Wir leisten aber nur dann, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

e Kinderwunschbehandlung (Inseminationen und kiinstliche Befruchtung)
Fur den Leistungsanspruch mussen die folgenden Voraussetzungen gemeinsam erfiillt sein:
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. Bei der versicherten Person muss eine organisch bedingte Sterilitdt vorliegen, die allein mit Insemi-
nationen / kiinstlicher Befruchtung tGiberwunden werden kann. Ist diese Voraussetzung erfiillt, leisten
wir auch fur die Behandlung des nicht bei uns versicherten Partners, soweit dieser gegeniiber einem
anderen Kostentrager keinen Leistungsanspruch hat.

. Bei Behandlungsbeginn hat die Frau das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
. Die Behandlung erfolgt bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren.
. Fur die gewéhlte Behandlungsmethode besteht eine Erfolgsaussicht von mindestens 15 %.

Ohne Vorleistung Ihrer GKV (B) gelten zudem folgende Leistungsbegrenzungen: Wir leisten

. bei der Insemination bis zu sechsmal bis maximal 500 EUR je Versuch sowie entweder

. bei der in-vitro-Fertilisation/IVF bis zu dreimal bis maximal 3000 EUR je Versuch oder

. bei der intracytoplasmatischen Spermieninjektion/ICSI bis zu dreimal bis maximal 4000 EUR je Ver-
such.

Eine Kombination der Leistungen nach A und B ist nicht méglich. Sie kénnen daher nur Leistun-
gen entweder nach A oder B in Anspruch nehmen.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor Beginn der Kinderwunschbehandlung die Ergebnisse der durchgefiihrten
Diagnostik bei beiden Partnern und den Behandlungsplan vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mitteilung
Uiber die zu erwartende Erstattungsleistung.

Wir leisten auch fiur Aufwendungen einer Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keimzell-
gewebe sowie der dazugehdrigen arztlichen Leistungen fiir eine spatere Kinderwunschbehandlung.

Voraussetzungen sind, dass

- die Kryokonservierung wegen einer Erkrankung und deren Behandlung mit einer keimzellschadigen-
den Therapie medizinisch notwendig erscheint und

- wir lhnen vor Beginn der Behandlung eine Zusage in Textform gegeben haben.

o Methoden der Alternativmedizin einschlieBlich hierzu verordneter Arzneimittel,
die Giber die in Teil 1 Nr. 5 (vgl. Seite 9) beschriebenen Methoden und Arzneimittel hinaus gehen
bis maximal 1.000 EUR je Versicherungsjahr.

Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im jeweils giltigen Hufelandverzeichnis? aufgefiihrt sind.

e Psychotherapie

A - nach Vorleistung GKV B - ohne Vorleistung GKV

zu 100% zu 85%
bis zu insgesamt 30 Sitzungen

zu 80% zu 70%
von der insgesamt 31. Sitzung an

zu 70 % zu 50 %
von der insgesamt 61. Sitzung an

Ohne Vorleistung Ihrer GKV (B) leisten wir nur, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche
Zusage gegeben haben.

Als Psychotherapie gilt die psychotherapeutische Heilbehandlung nach der Richtlinien-Psychotherapie.
Diese beinhaltet die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die analytische Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie.

Sie haben Fragen zu den Therapiemethoden? Sie wiinschen Hilfe bei der Suche nach einem geeigneten
Therapeuten? Unser Expertenteam gibt Ihnen Auskunft. Sie erreichen uns unter der gebihrenfreien Ruf-
nummer 0800/3746 444.

Welche Arzte und Psychotherapeuten kann die versicherte Person wéahlen?
Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen Arzten frei wahlen.

Bei ambulanter Psychotherapie muss ein Arzt mit einer der folgenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen
die Behandlung vornehmen:

e Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, e  Psychiater und Psychotherapeut,
e Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin, e Psychotherapie oder Psychoanalyse,
e Psychosomatiker und Psychotherapeut, e Facharzt fur Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie.

* Auf Wunsch senden wir Ihnen eine Ubersicht mit den alternativen Therapieformen zu.
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2.2

2.3

Die ambulante Psychotherapie kdnnen auch andere fiir diese Behandlung zugelassene und staatlich anerkann-
te Therapeuten durchfiihren. Diese missen niedergelassen und im Arztregister eingetragen sein. Dies kdnnen
z.B. ein Psychologischer Psychotherapeut bzw. bei Kindern und Jugendlichen ein Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut sein.

Die versicherte Person kann auch Einrichtungen aufsuchen, die zur Versorgung gesetzlich Versicherter vorge-
sehen sind. Dies sind z.B. zugelassene medizinische Versorgungszentren.

Leisten wir auch bei EntziehungsmalBnahmen?

Ja, wenn wir vor Beginn der MaBnahme eine schriftliche Zusage erteilt haben. Diese kénnen wir von einer Be-
gutachtung Uber die Erfolgsaussichten durch einen von uns beauftragten Arzt abh&ngig machen.

Die Anzahl der erstattungsféhigen ambulanten Entziehungsmaflinahmen ist einschlieBlich etwaiger stationarer
EntziehungsmalRnahmen auf insgesamt drei MaBnahmen begrenzt. Vorangegangene Entziehungsmafnahmen
rechnen wir an.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fir weitere Entziehungsmafnahmen einschlielich Entziehungskuren.

Nach welchen Gebiihrenvorschriften sind die Aufwendungen fiir Leistungen von Arzten und Psychothe-
rapeuten erstattungsfahig?

Die Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit die Gebuhren im Rahmen der Hochstséatze? der amtlichen
deutschen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) liegen. Die Gebiihren missen den Bemessungsgrundsétzen der
GOA entsprechen. Fir Aufwendungen, die tiber den Héchstséatzen der GOA liegen, gilt Folgendes: Sie sind nur
erstattungsfahig, soweit sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet sind. Sie missen
nach den Bemessungskriterien der Gebiihrenordnung angemessen sein.

Leistungen des Heilpraktikers einschlie3lich hierzu verordneter Arzneimittel

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %
bis maximal 1.000 EUR je Versicherungsjahr

Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im jeweils gultigen Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiH)
aufgefuhrt sind. Das Honorar fir die jeweilige Leistung ersetzen wir maximal im Rahmen der Betrdge des Ge-
buH.

Welche Heilpraktiker kénnen Sie wahlen?

Die versicherte Person kann unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei wah-
len.

Unsere Leistung ist nicht auf die in Teil 1 Nr. 5 (vgl. Seite 9) beschriebenen Methoden und Arzneimittel be-
schrankt.

Wir ersetzen nicht Aufwendungen fur vom Heilpraktiker durchgefiihrte Psychotherapie.

Arznei- und Verbandmittel

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel aus der Apotheke (auch Versand- oder Internetapotheke) bezie-
hen. Der Bezug kann auch Uber eine andere behordlich zugelassene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fir arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizinischen Indikati-
on eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fir:

Mittel, die ausschlieR3lich zum Zweck der Empfangnisverhitung verordnet werden (z.B. Ovulationshemmer),
Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,
Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kdrpergewichts,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwdéhnung,

Préparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Falt-
englattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate aufRer Vitaminmonopréaparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankun-
gen,

Starkungsmittel,

kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusétze,

Mineralwasser sowie Nahrmittel auler Sondennahrung (siehe oben).

2

Hochstsétze der GOA sind

- der 3,5fache Satz fur persdnliche Leistungen des Arztes.

- der 2,5fache Satz bei medizinisch technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA.
- der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOA.
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2.4

2.5

2.6

2.7

Heilmittel

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

im Rahmen der im Heilmittelverzeichnis (vgl. Druckstiick
B 500/1) genannten Hochstbetrage

Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis aufgefiihrten Leistungen. Das sind physikalisch-medizinische
Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen), medizinische Bader sowie logopadische, podologische, ergo-
therapeutische und osteopathische Leistungen. Ernahrungstherapeutische MaRnahmen bei seltenen angebore-
nen Stoffwechselerkrankungen, soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Leistungszusage gege-
ben haben. Eine solche Zusage ist nicht erforderlich bei der Erkrankung Mukoviszidose/zystische Fibrose.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt bzw. Heilpraktiker. Die Leistungen missen von Angehérigen
staatlich anerkannter therapeutischer Berufe (z.B. Physiotherapeut bzw. Ergotherapeut) erbracht werden. Diese
missen in eigener Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht

e Aufwendungen fiir sonstige Leistungen, wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader,
¢ Mehraufwendungen, die fiir die Behandlung in der Wohnung der versicherten Person entstehen.

Hilfsmittel (auRer Sehhilfen nach Teil 1 Nr. 2.6, Seite 6)

A - nach Vorleistung GKV
zu 100 %

B - ohne Vorleistung GKV
zu 85 %

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt bzw. Heilpraktiker.

Folgende Hilfsmittel kénnen Sie nach Verordnung direkt beziehen:

e Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur, Gehstitzen,

¢ Inhalationsgeréate,

o Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen,

e orthopadische MalRschuhe (Erstattungsfahig ist der Teil der Aufwendungen, der 100 EUR — bis zum 20. Le-
bensjahr 50 EUR — Ubersteigt),

e orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,

e Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf)

e Horgerate (je Horgerat leisten wir nach A bis 1.000 EUR, nach B bis 850 EUR).

Aufwendungen fur weitere Hilfsmittel, z.B. Atemtherapiegerate, Krankenfahrstihle

sind erstattungsféahig, wenn und soweit wir vor dem Bezug eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben.
Sie erreichen uns telefonisch unter 0800/3746 444 (gebihrenfreie Rufnummer). Nach Mdglichkeit stellen wir
Ihnen diese Hilfsmittel leihweise zur Verfiigung. Nicht mehr bendtigte Hilfsmittel missen Sie auf unseren
Wunsch hin zuriickgeben.

Die Aufwendungen fiir die Reparatur und Wartung von Hilfsmitteln sind ebenfalls erstattungsfahig. Dies gilt
auch fiir die erforderliche Unterweisung zum Gebrauch von Hilfsmitteln.
Wir ersetzen nicht die Aufwendungen

o fiir die Reparatur an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MaRRschuhen,
e fiir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungs- oder Desinfektionsmittel) von Hilfsmitteln,
e fir Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Sehhilfen (einschliellich Reparatur)

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

bis zu insgesamt 500 EUR
innerhalb von 24 Monaten

Als Sehbhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Monatslinsen.

Wir ermitteln den Erstattungsbetrag ausgehend vom Bezugs- bzw. Reparaturdatum der aktuell eingereichten
Rechnung. Wir berlcksichtigen dabei unsere Zahlungen fur Sehhilfen und Reparaturen der vergangenen 24
Monate.

Transport

in folgenden Fallen:

A - nach Vorleistung GKV

B - ohne Vorleistung GKV

zu 100 %

zu 85 %
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2.8

2.9

2.10

¢ Nach einem Unfall oder im Notfall
- zum nachsterreichbaren Arzt bzw.
- zum nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus,
zu und von der ambulanten Dialysebehandlung, Réntgentiefen- und Chemotherapie,
e zu und von der medizinisch notwendigen ambulanten Behandlung, wenn mindestens eine der folgenden Vo-
raussetzungen vorliegt:
- Schwerbehinderung mit dem Zusatz ,aG" (aulergewothnlich Gehbehindert), ,Bl* (Blindheit) bzw. ,H*
(Hilflos) oder
- Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 3, 4 oder 5.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges sind fir jeden Kilometer 0,22 EUR erstattungsfahig.

Hausliche Krankenpflege bis zu den Betragen, die fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung
vereinbart sind.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Wir ersetzen Aufwendungen fir hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn eine ambulante
Palliativversorgung erforderlich ist. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Behand-
lungspflege, Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich (Sicherungspfle-
ge), gilt: Wir ersetzen die Aufwendungen fir Behandlungspflege wie Verband- oder Katheterwechsel durch ge-
eignete Pflegekrafte.

Zudem ersetzen wir in folgenden Fallen Aufwendungen fiir die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung (Unterstutzungspflege):

o Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,

¢ nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

e nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kranken-
hausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass fir die versicherte Person keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor-
liegt.

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

Haushaltshilfe

Wir ersetzen Aufwendungen fiir arztlich verordnete Haushaltshilfe. Dies setzt voraus, dass der versicherten
Person die Weiterflihrung des Haushaltes aus folgenden Griinden nicht méglich ist:

o Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
¢ nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

e nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kranken-
hausbehandlung.

AuRerdem kann keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterflihren.

Der Anspruch fur die Haushaltshilfe besteht langstens fiir vier Wochen. Weitere Voraussetzung ist, dass fir die
versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vorliegt. Diese Voraussetzung gilt
nicht, wenn im Haushalt ein Kind lebt. Dieses hat bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet oder ist behindert und auf Hilfe angewiesen. Zudem verlangert sich in diesen Fallen der Anspruch auf
Haushaltshilfe auf langstens 26 Wochen.

Fihren Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad die Hilfe durch, gilt: Wir ersetzen die erforderli-
chen Fahrkosten (0,22 Euro pro Km) und einen etwaigen Verdienstausfall.

Kurzzeitpflege

A - nach Vorleistung GKV

B - ohne Vorleistung GKV

zu 100 %,

zusammen mit der Leis-
tung der GKV maximal
15 EUR pro Stunde und
90 EUR pro Tag

Zu 85 %,

maximal 12,75 EUR pro
Stunde und 76,50 EUR pro
Tag

Wir ersetzen bei Kurzzeitpflege nur die pflegebedingten Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen fiir
Betreuung und medizinische Behandlungspflege.

Fir den Leistungsanspruch missen folgende Voraussetzungen gemeinsam erfillt sein:

e Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege in Form der Unterstitzungspflege nach Nr. 2.8 reichen bei
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, nach einem krankheits- oder un-
fallbedingten Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
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2.11

2.12

2.13

krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausbehandlung nicht aus, um ein Verbleiben in der Hauslichkeit
zu ermoglichen.

o Die Kurzzeitpflege muss érztlich verordnet sein.

e Die Kurzzeitpflege muss in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch oder in
anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

e Es liegt keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor.

Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf 8 Wochen je Kalenderjahr begrenzt.

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 %, maximal 85 %

zusammen mit der Leis- | des nach 8§ 42 Absatz 2
tung der GKV maximal | Satz 2 des Elften Buches
bis zu dem nach 8§ 42 | Sozialgesetzbuch festge-
Absatz 2 Satz 2 des Elften | legten Hochstbetrages®
Buches Sozialgesetzbuch
festgelegten Hochstbe-
trag

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fur die Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung bis zu den Betragen, die fur Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung vereinbart sind.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaf § 37b Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten hausli-
chen Umgebung zu ermdéglichen.

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung. Gleichzeitig muss die Lebenserwartung begrenzt sein. Weitere Voraussetzung ist, dass die-
se Personen eine besonders aufwéndige Versorgung benotigen.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung kann auch in stationdren Pflegeeinrichtungen oder einer ver-
gleichbaren geeigneten Einrichtung erbracht werden.

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

Leistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers

A - nach Vorleistung GKV | B - ohne Vorleistung GKV
zu 100 % zu 85 %

Voraussetzung ist, dass die Gebiihren im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind.
Verwaltungskostenabschlag / Gesetzliche Zuzahlungen

Die GKV kann von ihrer Leistung Abziige fir Verwaltungskosten vornehmen. Darliber hinaus sind Sie verpflich-
tet, bestimmte gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen (z.B. fir Arzneimittel) zu leisten. Soweit diese Abziige und
Zuzahlungen in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen nach den Nrn. 2.1 bis 2.9 stehen, ersetzen wir
Ihnen diese Aufwendungen

zu 100 %.

Wir ersetzen nicht Ihre Aufwendungen fir:

e weitere gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen, z.B. bei vollstationarer Krankenhausbehandlung und

e Aufwendungen, die auf einem von lhnen mit der GKV gemafR § 53 SGB V vereinbarten Selbstbehalt beru-
hen.

Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen?

Sie wiinschen medizinische Informationen und Beratungen zur Heilbehandlung?

Uber unser Gesundheitstelefon erhalten Sie und die versicherten Personen umfangreiche Serviceleistungen.

Sie erreichen uns unter der gebihrenfreien Rufnummer
0800/3746 444.

8 Hochstbetrag 1.774 EUR bzw. 1.507,90 EUR bei 85% (Stand: 1. Januar 2022)
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4.2

4.3

6.1

Das Leistungspaket unseres Gesundheitstelefons:

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten und Arzneimitteln,

Diagnose- und Behandlungsmethoden,

Heil- und Hilfsmitteln,

Vorsorgeprogrammen (einschlie3lich Erinnerungsservice) und Schutzimpfungen.

Wir nennen Ihnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern.
Wir senden Ihnen Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fir bestimmte Erkrankungen.

AulRerdem bieten wir Ihnen
e Terminvereinbarungen mit Behandlern,
e die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen bei ambulanten Operationen,
e zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
- die Einschaltung von Spezialisten
- die Einholung einer &rztlichen Zweitmeinung

¢ eine individuelle "Patientenbegleitung” durch die Organisation einer optimalen medizinischen Fallsteuerung
(auch Uber Arztenetzwerke).

Gibt es einen Selbstbehalt?

Fir unsere Versicherungsleistungen (vgl. Teil 1 Nr. 2, Seiten 3 bis 8) gelten je nach gewéhltem Tarif unter-
schiedliche Selbstbehalte. Der Selbstbehalt betragt je versicherter Person und kalenderjahrlich fiir:

KAMP / 0 KAMP / 1
bis zum 15. Lebensjahr 0 EUR 150 EUR
ab dem 15. bis zum
20. Lebensjahr OEUR 150 EUR
ab dem 20. Lebensjahr 0 EUR 300 EUR

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem folgenden Kalenderjahr der Selbstbehalt des
néchsthdheren Alters.

Die Aufwendungen rechnen wir dem Kalenderjahr zu, in dem
o die Heilbehandlung durchgefuhrt worden ist bzw.
e die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Falls die Versicherung nicht am 1. Januar, sondern innerhalb des laufenden Versicherungsjahres beginnt, gilt
Folgendes:

Wir mindern den Selbstbehalt fiir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fir jeden am vollen Kalenderjahr feh-
lenden Monat. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindern wir den Selbstbehalt nicht.

Falls Sie nicht am 1. Januar, sondern innerhalb des laufenden Versicherungsjahres in eine andere Selbstbe-
haltstufe wechseln, gilt Folgendes:

Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung gilt immer der unveranderte bisherige Selbstbehalt.

Bei Herabsetzung oder Fortfall des Selbstbehaltes gilt nach der Umwandlung der neue Selbstbehalt ungemin-
dert. Fur das Umwandlungsjahr insgesamt rechnen wir aber héchstens den bisherigen Selbstbehalt an.

Bei Erhéhung des Selbstbehaltes gilt fir das Umwandlungsjahr insgesamt ein zusammengesetzter Selbstbe-
halt: Diesen berechnen wir aus anteilig gemindertem bisherigem und anteilig gemindertem neuem Selbstbehalt.

Diese Regelungen gelten auch fir Umwandlungen aus anderen Tarifen.

Welche Untersuchungs-/Behandlungsmethoden und Arzneimittel stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uber-
wiegend anerkannt sind. Daruber hinaus leisten wir unter folgenden Voraussetzungen fiir weitere Methoden und
Arzneimittel: Diese missen sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben. Oder sie miissen
deswegen angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen. Wir kénnen in diesen Fallen unsere Leistungen jedoch auf den Betrag herabsetzen, der bei einer schulme-
dizinischen Behandlung angefallen wére.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrankt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nr. 2 bis 5)
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6.2

7.1

7.2

7.3

7.4

8.1

8.2

8.3

Wir leisten jedoch generell nicht fur:

Zahnarztliche und stationare Heilbehandlungen,

e Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die jeweils durch Kriegesereignisse verursacht wurden oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind. AuBerdem leisten wir nicht fur die Folgen solcher Krankheiten und Un-
falle.

Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

- Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses tiberrascht,
- sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und

- sie hat unverschuldet keine Mdglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

e Solche Krankheiten und Unfélle, die von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefuihrt worden sind, ein-
schlielich deren Folgen.

e Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaf.

e Behandlungen durch Arzte und Heilpraktiker, deren Rechnungen wir aus wichtigem Grunde von unserer
Leistungserstattung ausgeschlossen haben. Dies gilt erst dann, wenn wir lhnen den Ausschluss mitgeteilt
haben. Ist zum Zeitpunkt unserer Mitteilung die Behandlung noch nicht abgeschlossen, gilt Folgendes: Wir
ersetzen die weiteren Aufwendungen fir langstens drei Monate, gerechnet ab dem Zeitpunkt des Zugangs
unserer Mitteilung.

Unsere Leistungspflicht kann zusatzlich in folgenden Fallen eingeschrankt bzw. ausgeschlossen sein:

e Wir kdnnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr oder umfangreiche-
re Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe gilt, soweit die Aufwendungen fir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

e Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung bzw. auf eine ge-
setzliche Heil- oder Unfallfiirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendun-
gen.

o Die Gesamterstattung ist - auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kostentrégern - insge-
samt auf die Summe Ihrer Aufwendungen begrenzt.

o Weitere Einschrankungen kénnen sich ergeben:

- vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 7, Seite 10),
- bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Teil 1 Nr. 8, Seite 10),

- bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 3, Seite 12),

- bei einem Beitragsriickstand (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 13).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung).

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungs-
beginn eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fur die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungs-
beginn angefallen sind. Bei einem Wechsel in Tarif KAMP gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te bei uns versichert ist. Dazu mussen Sie das Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend zur
Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender sein als der der
versicherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krankheiten
unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei
einem erhdhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 9, Seite 14). Dies
gilt auch, wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Bei voribergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europaischen Union (EU), des Europaischen Wirt-
schaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind jedoch hdchstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétten. Dies gilt entspre-
chend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des
EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten aul3erhalb der EU, des EWR und der Schweiz besteht kein Versi-
cherungsschutz. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat aulRerhalb der
EU bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

Bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland kdnnen Sie auch verlangen, dass wir die Ver-
sicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Eine solche Versicherung erhélt die erwor-
benen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.
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9. Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere Leistungen?

9.1 Sie haben bei lhrer GKV Kostenerstattung fur arztliche Leistungen und sogenannte veranlasste Leistungen
gewahlt. Zu den ,veranlassten Leistungen“ gehoéren z.B. arztlich verordnete Arznei- oder Hilfsmittel. Daher
missen Sie entsprechende Rechnungen zunéchst bei Ihrer GKV einreichen. Die GKV bestétigt Ihnen daraufhin
schriftlich die Héhe ihrer Leistung. AnschlieBend reichen Sie uns die Rechnungen (ggf. Kopien) zusammen mit
der Leistungsabrechnung lhrer GKV zur Priifung unserer Leistungspflicht ein.

Dieses Verfahren gilt entsprechend, wenn ein anderer Kostentrager, z.B. eine Berufsgenossenschatft, leistungs-
pflichtig ist.

Leistet ihre GKV oder ein anderer Kostentrager nicht, kdnnen wir die Originalrechnung verlangen.
Wir kénnen von lhnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen missen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzelnen Leistungen
sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel miissen Sie uns zusam-
men mit der Verordnung senden. Wir empfehlen, Rezepte zusammen mit der dazugehdérigen Arztrechnung vor-
zulegen. Beim Bezug einer Brille genligt die Angabe der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

9.2 Krankheitskosten in ausléandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns ein-
gehen, in Euro um.

9.3 Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafur langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Ab-
schlag. MaRgebend dafir ist die Hoéhe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich
mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge lhres
Verschuldens nicht beenden kénnen.

10. Erhalten Sie fur eine beabsichtigte Heilbehandlung Auskunft Uber den Umfang lhres Versicherungs-
schutzes?

10.1 Vor Beginn einer Heilbehandlung kénnen Sie in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) Auskunft Uber den Umfang
des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Voraussetzung ist, dass die Kosten
der Heilbehandlung voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten werden. Sie erhalten dann von uns innerhalb von
vier Wochen die Auskunft. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Antwort unverziig-
lich, spatestens aber nach zwei Wochen. Wir beriicksichtigen dabei auch einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen.

10.2 Die Frist beginnt mit dem Eingang des Auskunftsverlangens bei uns. Haben wir die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, gilt die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung als notwendig. Sind wir dann der Auffassung,
dass die Heilbehandlung nicht notwendig ist, missen wir dies beweisen.

11. Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft Giber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

111 Zur Priifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir Thnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

11.2 Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

11.3 Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die
entstandenen Kosten.

12. Konnen Sie lhre Leistungsanspriuche auf Dritte Ubertragen?

Sie diirfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden. Das Abtretungsverbot gilt nicht fir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

13. Haben Sie Anspruch auf eine Uberschussbeteiligung?

131 Vom Uberschuss eines Geschéftsjahres aus der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversi-
cherung verwenden wir nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften mindestens 80% zugunsten der Versiche-
rungsnehmer. Dabei bilden wir auch eine Ruickstellung flr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung mit folgen-
den Verwendungsmdéglichkeiten:

Wir kdnnen

o die Ruckstellung als Einmalbeitrag verwenden, um Beitragserhthungen abzuwenden oder abzumildern,
o die Ruckstellung auszahlen,

o die Leistungen erh6hen bzw. den Beitrag senken,

o fir gesundheitsbewusstes Verhalten eine AktivPréamie ausloben. Damit belohnen wir bestimmte von uns an-
geratene Mal3nahmen, z.B. den Besuch eines Fitnesskurses.
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13.2

13.3

Teil

2.1

2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

41

4.2

4.3

Wir entscheiden jahrlich dartiber, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt wir die Ruckstellung verwenden.
Dabei entscheiden wir auch, welche Tarife in welcher Hohe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen. Ein un-
abhangiger Treuhadnder muss unseren Entscheidungen zustimmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir aus der Rickstellung Betrdge entnehmen, um einen drohenden Notstand (z.B.
Verlustabdeckung) abzuwenden. Dies darf nur im Interesse der versicherten Person erfolgen. Die Aufsichtshe-
hérde muss zustimmen.

Falls wir fur diesen Tarif eine Beitragsruckerstattung in Form der Auszahlung vorsehen, besteht ein Anspruch
fur die versicherte Person, wenn folgende Voraussetzungen gemeinsam vorliegen:

. Aus der Versicherung der versicherten Person haben wir fiir das Geschaftsjahr keine Leistungen erbracht.

. Die Versicherung hat in diesem Tarif wahrend des ganzen Geschéftsjahres bestanden und besteht noch
am 30. Juni des folgenden Geschéftsjahres. Diese Voraussetzung gilt nicht, wenn die Versicherung nach
Ablauf des Geschéftsjahres wegen Tod geendet hat.

. Fur die Versicherung besteht kein Beitragsriickstand zum 31. Dezember des Geschéftsjahres.

Wir kénnen die H6he der Beitragsrickerstattung nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, fur die ein
Anspruch besteht, staffeln. Wir zahlen die Beitragsriickerstattung nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres aus.

2 Sonstige Bestimmungen

Wer kann versichert werden?

Versicherungsféahig sind Personen, die in der deutschen GKYV versichert sind. Sie mussen zudem bei der GKV
Kostenerstattung fiir arztliche Leistungen und veranlasste Leistungen gewahlt haben.

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von Ihnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte zu ge-
ben.

Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu
auffordern.

Die versicherte Person hat mdglichst fur die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss alles unterlassen,
was der Genesung entgegensteht.

Fir eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung (Ausnahme: Auslandsreise-Kranken-
versicherung) fiir die in Teil 1 Nr. 2 (Seiten 3 bis 8) genannten Leistungen bestehen.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine
Obliegenheit grob fahrléssig (z.B. in besonders hohem Maf3e) verletzt wird, kdnnen wir unsere Leistung kiirzen.

Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Un-
tersuchungspflichten kédnnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) ge-
sondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen
Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft)
téauschen.

Wird die in Teil 2 Nr. 2.4 (Seite 12) genannte Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kdnnen wir
den Versicherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet
sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr. Fir die ver-
sicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, gilt der Beitrag des nachst hdheren Alters. Die-
sen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

Die Beitrage berechnen wir nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung. Die Einzelheiten sind in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legt. Soweit eine Alterungsruckstellung gebildet wird, ist eine Erhdhung der Beitrége oder eine Minderung der
Leistungen wegen des Alterwerdens ausgeschlossen. Eine Alterungsrickstellung dient dazu, den mit zuneh-
mendem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren.

Bei einer Anderung der Beitrage beriicksichtigen wir das erreichte Alter der versicherten Person. Zur Bestim-
mung des Alters kommt es auf den Zeitpunkt an, zu dem die Anderung wirksam wird. Dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person tragen wir dadurch Rechnung, dass wir eine Alterungsriickstellung anrechnen.
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4.4

51

5.2

53

6.1

6.2

7.1

7.2

8.1

8.2

Bei Beitragsdnderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Den ersten Beitrag missen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag zu-
ricktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und
zur Kiindigung des Vertrages fuihren.

Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einziehen kénnen und
Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den félligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einziehen,
erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziglich zahlen,
ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitréage &ndern?

Wir garantieren im Rahmen dieser AVB lhren Leistungsanspruch fiir die gesamte Dauer der Versicherung. Bei
der Kalkulation des Beitrags berticksichtigen wir z.B. die Kosten der Heilbehandlung und die Lebenserwartung.
Spatere Anderungen bei diesen Faktoren kdnnen die Ausgaben fiir unsere Leistungen beeinflussen. Wir ver-
gleichen daher mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Der Vergleich erfolgt fiir jede Beobachtungseinheit (Kin-
der, Jugendliche, Erwachsene) eines Tarifs separat.

Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung bei den Leistungen gilt Folgendes: Bei einer Abweichung von tber 5%
kénnen wir alle Beitrdge der betroffenen Beobachtungseinheit Uberpriifen und, soweit erforderlich, &ndern. Bei
einer Abweichung von uber 10% sind wir zur Prufung dieser Beitrage und einer erforderlichen Anderung ver-
pflichtet. Die gleiche Pflicht haben wir bei einer Abweichung von tiber 5% bei den Sterbewahrscheinlichkeiten.

In allen Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen wir nur
durchfuhren, wenn ihr ein unabhéngiger Treuh&nder zustimmt.

Bei einer Beitragsanpassung kdnnen wir auch einen Selbstbehalt anpassen und einen vereinbarten Risikozu-
schlag &ndern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir lhnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (iber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB &ndern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft - z.B. durch Gesetze - andern. In die-
sem Fall kénnen wir die AVB an die geénderten Verhéltnisse anpassen. Ein unabhéngiger Treuhénder achtet
dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die
Anderung und die Grunde hierfur teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Uibernéchsten Monats,
der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbe-
hérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fur unwirksam erkléart werden. In diesen Fallen kénnen wir die
Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das
ist auch moglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung fiir eine der Vertragsparteien
nicht zumutbar wére. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berticksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie tUber die Anderung und die
hierfiir maRgeblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person in andere Tarife wechseln?

Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe innerhalb der KombiMed Ambulant Privat Tarife KAMP:

Sie kénnen jeweils zu Beginn eines Versicherungsjahres ohne Gesundheitspriifung innerhalb der Tarife KAMP
in eine andere Selbstbehaltstufe wechseln. Die erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung bleiben erhal-
ten.

Wechsel in andere DKV-Tarife:

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit
erfillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die
Beitradge geschlechtsabhéngig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif héher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie
fur die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vor-
sieht, gelten diese fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.7

10.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgrinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fur zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich da-
nach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre stimmen mit dem Kalenderjahr tiberein.

Sie kdnnen Tarif KAMP zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei
Versicherungsjahre kindigen. lhre Kindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kundi-
gungsfrist betragt drei Monate. Sie kdnnen Tarif KAMP auch nur fiir einzelne versicherte Personen kiindigen.

Bei einer Beitragserhéhung kdnnen Sie die Versicherung fiir die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief
oder E-Mail) erfolgen. Die Kindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhohung bzw. der Leistungsver-
minderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhéhen sich die Beitrage wegen Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjah-
res (vgl. Teil 2 Nr. 4.1, Seite 12), missen Sie innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung kiindigen. Erho-
hen wir die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Teil 2 Nr. 6, Seite 13) missen Sie innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung tber die Erh6hung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen ei-
ner Anderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 7.1, Seite 13).

Ihre Kiindigung fir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

Wir kbnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrage nicht rechtzeitig
zahlen (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 13).

Auf weitere Kiindigungsmaglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht - verzichten wir.

Die Versicherung nach Tarif KAMP endet fir die versicherte Person, wenn

die Versicherung in der deutschen GKV endet,

die gewahlte Kostenerstattung fiur &rztliche Leistungen und/oder veranlasste Leistungen endet,
sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auf3erhalb der EU bzw. des EWR verlegt oder
sie stirbt.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfuhren. Die Erklarung zur FortfiUhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung
erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch lhren Tod
endet.

Sie bzw. die versicherten Personen kdnnen dariiber hinaus verlangen, dass wir eine gekindigte Versicherung
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Dieses Recht besteht auch bei einer Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland. Eine Anwartschaftsversicherung erhélt die erworbenen Rechte, bietet
aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.

An wen kdnnen Sie sich bei Beschwerden bzw. flir eine auRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-
ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der au3ergerichtliche Streitschlichter fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und
unabhangig Stellung. Seine Entscheidungen sind fiir beide Seiten nicht bindend.

Fir Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. liber eine Internetseite oder per E-
Mail), kénnen Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Européischen
Union wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann tber
diese Plattform an den Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:

Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kénnen Sie Beschwerden richten.

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen.
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11. Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fir Ihre Klagen gegen uns
ist das Gericht an unserem Sitz in KdIn oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort
zustéandig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem Wohnsitz zusténdig. Haben Sie keinen stan-
digen Wohnsitz kdnnen wir unsere Klage an Ihrem gewdéhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz
in KoIn zustéandig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt ist.
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Anhang
. Gezielte ambulante Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick (iber Inhalt und Umfang der gesetzlich eingefiihrten Vorsorgeprogramme.
MaRgeblich fiir den Leistungsanspruch sind die jeweiligen gesetzlichen Richtlinien.

1. Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, insbhesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankun-
gen sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen, einmal innerhalb von 3 Jahren

Inhalt
o Anamnese (Vorgeschichte) mit Impfstatus
o Erhebung Ganzkérper-Status
e Laboruntersuchungen
- Blut: Lipidprofil (Gesamtcholesterin, LDL- und HDL- Cholesterin, Triglyceride), Glukose

- Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit (Urin-Teststreifen)
e Beratung und ggf. Praventionsempfehlung

2. Untersuchung zur Frilherkennung auf Aneurysmen der Bauchaorta

Anspruchsberechtigung

Méanner, einmalig

Empfehlung: ab dem vollendeten 65. Lebensjahr
Inhalt

e Beratung und Ultraschalluntersuchung

3. Untersuchung zur Friherkennung auf eine Chlamydia-trachomatis-Infektion
(wegen unerkannter Entziindungen mit der Gefahr von Unfruchtbarkeit)

Anspruchsberechtigung

Frauen, einmal jahrlich
Empfehlung: Frauen bis zum vollendeten 25. Lebensjahr

Inhalt
e Beratung und Laboruntersuchung

4, Untersuchung zur Frilherkennung auf eine Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektion

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr, einmalig

Inhalt
e Beratung und Laboruntersuchung

5. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen

Anspruchsberechtigung

Méanner, einmal jahrlich
(Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Screening)

Inhalt

e gezielte Anamnese

e Inspektion und Palpation (Abtasten) der auf3eren Geschlechtsorgane einschlie3lich der entsprechenden
Hautareale

Abtasten der Prostata

Abtasten der regiondren Lymphknoten

Tastuntersuchung des Enddarms

Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher Beratung

Anspruchsberechtigung

Frauen, einmal jahrlich
(Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Screening)

Inhalt

e gezielte Anamnese

Spiegeleinstellung der Portio

Inspektion der genitalen Hautregion

bimanuelle gynékologische Untersuchung

Entnahme von Untersuchungsmaterial vom Gebarmutterhals (zytologischer Abstrich, auch bekannt als
Pap-Abstrich) fiir eine zytologische Untersuchung oder

o Kombinationsuntersuchung aus zytologischem Abstrich vom Muttermund und einem HPV-Test (Test auf
genitale Infektionen mit Humanen Papillomviren) alle 3 Jahre
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Abtasten der Brustdriisen und der umgebenden Lymphknoten zur Frilherkennung von Brustkrebs ein-
schlielich Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust und Inspektion der entsprechenden Hautregion
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der Brust) bis zum vollendeten 70. Lebensjahr, alle 2
Jahre

Tastuntersuchung des Enddarms
Befundmitteilung mit anschlielender diesbeziglicher Beratung
Bei unklarem/auffalligem (zytologischem) Befund ggf. weitere Abklarung

Darmkrebsfritherkennung

Anspruchsberechtigung und Inhalt
Manner und Frauen

Aufklarung tber Ziel und Zweck des Programms zur Friherkennung des kolorektalen Karzinoms, einmalig
Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis zum Ubergang des Diinndarms per Rektum),
Anspruch zweimal im Abstand von mindestens 10 Jahren, nebst

- Befundmitteilung mit anschlieRender diesbeziiglicher Beratung,

- Dbei Diagnose einer Darmkrebserkrankung Veranlassung der Uberleitung in die Therapie

oder

Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl, alle 2 Jahre, nebst

- ggf. Befundmitteilung mit anschlieender diesbeziiglicher Beratung,

- bei unklarem/auffalligem Befund ggf. weitere Abklarung

Hautkrebs-Screening

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen, alle 2 Jahre

Inhalt

gezielte Anamnese

visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten Haut einschlie3lich des behaarten Kopfes sowie aller Intertri-
gines (feuchte Hautbereiche)

Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher Beratung

Dokumentation

Bei unkI:Iarem/auﬁéIIigem Befund ggf. weitere Abklarung durch einen Facharzt und histopathologische Un-
tersuchung

6. Untersuchungen wahrend und nach der Schwangerschaft

Anspruchsberechtigung und Inhalt

Beratungen wéhrend der Schwangerschaft und bei Wéchnerinnen

Schwangeren-Erstuntersuchung

Schwar?geren-FoIgeuntersuchungen alle 4 Wochen, in den letzten beiden Schwangerschaftsmonaten alle
2 Wochen

Serologische Untersuchungen — jeweils ab 6. Schwangerschaftsmonat alle 4 Wochen, in den letzten bei-
den Schwangerschaftsmonaten alle 2 Wochen

Ultraschall-Screening — jeweils einmal in der 9. — 12. Schwangerschaftswoche (SSW), 19. — 22. SSW und
29.-32. SsSwW

Chlamydien-Screening nach Bedarf

Zuckerbelastungstest — jeweils einmal in der 25. — 28. SSW, maximal dreimal

Untersuchungen nach der Geburt — einmal unmittelbar nach der Entbindung, einmal in der ersten Woche
nach der Entbindung sowie einmal 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung

7. Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

Anspruchsberechtigung und Inhalt

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entsprechend der Fritherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung der Kdrpermafle, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen sowie die entwicklungsorien-
tierte arztliche Aufklarung und ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

U1: Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
Neugeborenen-Horscreening: bis zum 3. Lebenstag

u2: 3. — 14. Lebenstag

u3: 3. — 8. Lebenswoche

u4: 2. — 41/2. Lebensmonat

U5: 5. — 8. Lebensmonat

U6: 9. — 14. Lebensmonat

u7: 20. — 27. Lebensmonat

U7a: 33. — 38. Lebensmonat

us: 43. — 50. Lebensmonat

uoa: 58. — 66. Lebensmonat

J1: 13. — 15. Lebensjahr
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	KombiMed Ambulant Privat Tarife KAMP / 0-1
	Für versicherte der gesetzlichen krankenversicherung (gkv),
	1.1 Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unfällen. Darüber hinaus besteht Versicherungsschutz bei:
	 Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen,
	 Schwangerschaft und Entbindung,
	 Kinderwunschbehandlung,
	 durch Krankheit erforderliche Sterilisation,
	 einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt.
	1.2 Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen für ambulante Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen. Darüber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.
	Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch die in Nr. 1.1 genannten Ereignisse.
	Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Gründen keine Behandlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so entsteht ein neuer Versiche...
	 Mittel, die ausschließlich zum Zweck der Empfängnisverhütung verordnet werden (z.B. Ovulationshemmer),
	 Präparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Präparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,
	 Mittel zur Abmagerung, Appetitzügelung und Regulierung des Körpergewichts,
	 Präparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
	 Präparate zur Raucherentwöhnung,
	 Präparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Faltenglättung) eingesetzt werden,
	 Vitaminpräparate außer Vitaminmonopräparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,
	 Stärkungsmittel,
	 kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusätze,
	 Mineralwässer sowie Nährmittel außer Sondennahrung (siehe oben).
	 Aufwendungen für sonstige Leistungen, wie z.B. Thermal-, Sauna- und ähnliche Bäder,
	 Mehraufwendungen, die für die Behandlung in der Wohnung der versicherten Person entstehen.
	 Bandagen, Blindenstock, Bruchbänder, Einlagen zur Fußkorrektur, Gehstützen,
	 Inhalationsgeräte,
	 Kompressionsstrümpfe, Korrekturschienen,
	 orthopädische Maßschuhe (Erstattungsfähig ist der Teil der Aufwendungen, der 100 EUR – bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR – übersteigt),
	 orthopädische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,
	 Sprechgeräte (elektronischer Kehlkopf)
	 Hörgeräte (je Hörgerät leisten wir nach A bis 1.000 EUR, nach B bis 850 EUR).
	 für die Reparatur an Sohlen und Absätzen von orthopädischen Maßschuhen,
	 für Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Reinigungs- oder Desinfektionsmittel) von Hilfsmitteln,
	 für Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.
	 Nach einem Unfall oder im Notfall
	 zu und von der ambulanten Dialysebehandlung, Röntgentiefen- und Chemotherapie,
	 zu und von der medizinisch notwendigen ambulanten Behandlung, wenn mindestens eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:
	 weitere gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen, z.B. bei vollstationärer Krankenhausbehandlung und
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