DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO \/ersicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil 1l

TARIF SW

STATIONARE ERGANZUNGSVERSICHERUNG
- WAHLLEISTUNGEN —

Dieser Tarif gilt nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, Teil |: Musterbedingungen (MB/KK 2009) und Teil II: Tarifbedingungen (in einem
gesonderten Druckstlick B 270).

Versicherungsleistungen

1. Tarifstufe SW 2

Kostenersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir:

= Gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer. Wird keine gesonderte Unterbringung
und Verpflegung berechnet, so wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahit.

= Gesondert berechnete privatarztliche Behandlung geméal § 4 Abs. 4.4 der AVB sowie Leistungen durch He-
bamme und Entbindungspfleger. Wird keine gesonderte Leistung berechnet, so wird ein Krankenhaustagegeld
von 50 EUR gezahlt.

= Ersatzweise eine Pauschalleistung von 200 EUR bei ambulanter Entbindung.

= Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson bei Kindern bis zum vollendeten 8. Lebensjahr aus der
Versicherung des Kindes, sofern auch die Begleitperson nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers
versichert ist.

2. Tarifstufe SW 1

Kostenersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fir:

= Gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbettzimmer. Werden anstelle der Unterbringung und
Verpflegung im Einbettzimmer die Unterbringung und Verpflegung im Zweibettzimmer gesondert berechnet, so
wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahit.
Wird keine gesonderte Unterbringung und Verpflegung berechnet, so wird ein Krankenhaustagegeld von
50 EUR gezahlt.

= Gesondert berechnete privatarztliche Behandlung gemafl § 4 Abs. 4.4 der AVB sowie Leistungen durch He-
bamme und Entbindungspfleger. Wird keine gesonderte Leistung berechnet, so wird ein Krankenhaustagegeld
von 50 EUR gezahlt.

= Ersatzweise eine Pauschalleistung von 270 EUR bei ambulanter Entbindung.

= Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson bei Kindern bis zum vollendeten 8. Lebensjahr aus der
Versicherung des Kindes, sofern auch die Begleitperson nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers
versichert ist.

Gerne geben wir bei Fragen ausfuhrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*
(*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; ab 1.3.2010 max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen’
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO \/ersicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)
ERGANZUNGSTARIFE AM 9 UND SM 9

FUR GKV-VERSICHERTE

AM 9: [ FRUHERKENNUNG VON KRANKHEITEN
n AMBULANTE UND ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG
n ENTBINDUNG

SM 9: n STATIONARE BEHANDLUNG
n ENTBINDUNG

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

Die AVB umfassen diese Tarife sowie (in einem gesonderten Druckstiick) die Musterbedingungen 2009 - MB/KK 2009 -
des Verbandes der privaten Krankenversicherung und die Tarifbedingungen der DKV.

Leistungen der DKV'
1. TARIF AM 9

1.1 Ambulante Heilbehandlungz, Fritherkennung, Entbindung

1.1.1 Erstattungsfahig sind nach vorheriger Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Aufwendungen fr:

m Arztliche Leistungen
einschlief3lich
gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, insbesondere
zur Friiherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen und Mannern,

zur Friiherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrank-
heit,

zur Sicherung der normalen kérperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,
die von der Standigen Impfkommission des zustéandigen Bundesinstitutes allein in Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht (also zum Beispiel unabhéngig von Beruf, Reisen, Freizeitgewohnheiten) fir
alle empfohlen werden,

Psychotherapie
(siehe Leistungsvoraussetzung § 4 Abs. 2.1 und 2.2 AVB)
bis zu 30 Sitzungen zZu 100 %,
von der  31. Sitzung an zu 80 %,
von der  61. Sitzung an zZu 70 %,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Héchstsatze der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

! Erstattungssatze: siehe 1.1.2,1.2.2,2.1.2 bzw. 4.3
2 Aufwendungen fur Arznei- und Verbandmittel sind nicht erstattungsfahig.
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1.2

1.2.1

Erstattungsféahig sind auch Uber den Héchstsatzen dieser Gebihrenordnung liegende Aufwendungen, die
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien der
Gebuhrenordnung angemessen sind.

m Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus
zur Erstversorgung nach einem Unfall bzw. Notfall.

m Hausliche Behandlungspflege

Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen).

m Leistungen des Heilpraktikers3
bis zu den Regelht’x:hs.tsé\tzen4 der amtlichen deutschen Geblihrenordnung fiir Arzte.

m Leistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers,
soweit die Geblhren im Rahmen der daflir geltenden amtlichen deutschen Gebulhrenordnung liegen.

m Leistungen des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters,
des Krankengymnasten,

soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind.

m Leistungen des Logopaden,

soweit die Vergiitungen im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind. Als Ublich gef!ten
Vergutungen bis zu den vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetragen.

m Hilfsmittel

(siehe § 4 Abs. 3.3 AVB).
Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehéren auch die gemal § 13 Abs. 2 Satz 11 Sozialgesetzbuch V
(SGB V) in Abzug gebrachten Abschlage fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen, nicht
jedoch die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen gemaR SBG V sowie Aufwendungen, die auf einem mit der
GKV gemalR § 53 SGB V vereinbarten Selbstbehalt beruhen.

Die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 %,
die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Sehhilfen einschlieBlich Brillenfassungen,

sofern kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht, zu 70 %,
die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Leistungen des Heilpraktikers zu 50 %
ersetzt.

Zahnarztliche Heilbehandlunge, Fritherkennung

Erstattungsfahig sind nach vorheriger Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Aufwendungen fir:

m Zahnarztliche Leistungen
einschlieBlich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
- Zahnkronen,
Zahnersatz (z.B. Prothesen, Briicken),
funktionsanalytische, funktionstherapeutische und implantologische Leistungen,
- Kieferorthopadie,

soweit die Gebihren im Rahmen der Hochstsdtze der amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir
Zahnarzte/Arzte liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch Uber den Héchstsatzen dieser Gebuhrenordnung liegende Aufwendungen, die
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien der
Gebuhrenordnung angemessen sind.

® Die GKV leistet bei Behandlung durch Heilpraktiker nicht.

* Das sind die Satze, die von Arzten ohne nahere Begriindung oder ohne eine von der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) abweichende Vereinbarung nicht tiberschritten werden dirfen. Eine Kurzfassung der GOA erhalten Sie kosten-
los auf Anforderung.

® Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen Leistungen und Hochstbetrage erhalten Sie kostenlos auf Anforderung.
6 Aufwendungen flr Arznei- und Verbandmittel sind nicht erstattungsfahig.
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1.2.2

2.1

211

21.2
2.2.

2.3

m Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind.

m Heil- und Kostenplan.
Wir empfehlen lhnen, bei den oben einzeln genannten zahnarztlichen Leistungen (die Vorsorgeuntersuchung
ausgenommen) vor der eigentlichen Behandlung eine Kopie des fiir die GKV bestimmten Heil- und Kostenplans

des Zahnarztes mit Angaben der GKV Uber ihre voraussichtliche Leistung vorzulegen. Sie erhalten dann eine Mit-
teilung Uber die Versicherungsleistung.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren auch die gemal § 13 Abs. 2 Satz 9 Sozialgesetzbuch V
(SGB V) in Abzug gebrachten Abschlage fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen, nicht
jedoch die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen gemaR SBG V sowie Aufwendungen, die auf einem mit der
GKV gemalR § 53 SGB V vereinbarten Selbstbehalt beruhen.

Die verbleibenden erstattungsfiahigen Aufwendungen werden zu

100 %, hochstens jedoch bis
50 % des Rechnungsbetrages,

ersetzt.

TARIF SM 9

Stationare Heilbehandlung, Entbindung

Erstattungsfahig sind nach vorheriger Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Aufwendungen fiir:
m Mehrkosten der Unterkunft Zwei- oder Einbettzimmer’.

m  Neben dem Unterkunftszuschlag berechenbarer Zuschlag fiir Verpflegung, Sanitérzelle,
Telefonanschluss, Radio- und Fernsehgerat.

m  Wahlarztliche® und belegérz’tliche9 Leistungen,

soweit die Geblihren im Rahmen der Hochstsétze der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir Arzte
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch Uber den Héchstsatzen dieser Gebihrenordnung liegende Aufwendungen, die
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien der
Gebuhrenordnung angemessen sind.

m Leistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers,
soweit die Gebiihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung liegen.

m  Transport - jeweils bis 100 km - im Krankenwagen zum und vom Krankenhaus, im Rettungshubschrauber zum
Krankenhaus.

Die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt.

Ambulante Entbindung
Ohne Kostennachweis wird eine Pauschale von 511,29 EUR gezahlt.

Krankenhaustagegeld
Werden weder gesondert berechenbare Unterkunft noch wahl- oder belegarztliche Leistungen in Anspruch
genommen, zahlt die DKV bei vollstationarer - nicht bei teil-, vor- oder nachstationarer - Heilbehandlung oder

Entbindung ein Krankenhaustagegeld:

nach Vollendung des
14. Lebensjahres 25,56 EUR,

vorher 15,34 EUR.

! Differenzbetrag zwischen den berechneten Kosten (fiir allgemeine Krankenhausleistungen sowie Unterkunftszuschlag
fur Zwei- oder Einbettzimmer) und der Pflichtleistung der GKV, ausgenommen die von der GKV verlangte Zuzahlung
(hausliche Ersparnis Erwachsener).

8 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte

o Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des
Krankenhauses stationar behandeln.
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Leistungen des Versicherungsnehmers

3. Monatliche Beitragsraten

3.1 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag
zum Versicherungsschein.

3.2 Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 8 Abs. 2.1 AVB.
3.3  Fur die versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalender-

jahres der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

Sonstiges

4. Vorrang der Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

41 In die Tarife AM 9 und SM 9 kann aufgenommen werden, wer in der GKV versichert ist.

4.2 Die DKV ist zur Leistung nach 1.1 (Ausnahme: Heilpraktiker), 1.2 und 2.1 nur verpflichtet, wenn zuvor die GKV
ihre Leistung erbracht hat.

4.3  Endet die Versicherung bei der GKV oder lehnt die GKV wéahrend der Dauer der Versicherung nach AM 9/ SM 9
ihre Leistung ab, leistet die DKV, sofern sie nach den AVB verpflichtet ist:

nach Tarif fur Erstattungs-
prozentsatz

m AM9 Aufwendungen nach 1.1 und 1.2 50 %

m SM9 Unterkunftszuschlag Zwei- oder Einbettzimmer,

neben dem Unterkunftszuschlag berechenbarer
Zuschlag fir Verpflegung, Sanitarzelle, 100 %
Telefonanschluss, Radio- und Fernsehgerat,

Leistungen nach 2.2 und 2.3
folgende Aufwendungen nach 2.1:
wahlarztliche und belegarztliche Leistungen,

Leistungen der Beleghebamme / des Belegent-

bindungspflegers, Transport - jeweils bis 100 km - 60 %
im Krankenwagen zum und vom Krankenhaus,

im Rettungshubschrauber zum Krankenhaus

4.4 Die Beendigung der GKV-Versicherung ist der DKV innerhalb von zwei Monaten nachzuweisen. Dabei kann der
Versicherungsnehmer beantragen, die Versicherung in normale, fir den Neuzugang gedffnete Krankheitskosten-
und/oder Krankenhaustagegeldtarife umzustellen. Wird der Versicherungsschutz nicht erhéht oder erweitert,
nimmt die DKV den Antrag ohne Risikoprifung an.

4.5 Die Regelungen zu SM 9 in 2.1 bis 2.3 (Tarifleistungen) und 4.1 bis 4.4 (Vorrang der Leistung der GKV) gelten
entsprechend, wenn ein den Leistungen der GKV vergleichbarer Versicherungsschutz fir Krankenhausbehand-
lung besteht.

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

In bestimmten Fallen leistet die gesetzliche Krankenversicherung nicht bei Behandlung im Ausland. Dann ist lhr Versi-
cherungsschutz nach den Tarifen AM 9 und/oder SM 9 eingeschrankt (vgl. 4.3).

Wir empfehlen lhnen deshalb dringend, rechtzeitig vor Antritt der Auslandsreise lhre Krankenkasse zu fragen bzw. gleich
bei der DKV eine Auslandsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Welcher Tarif fur Sie der zweckmaRigste ist, sagt
lhnen unsere Geschéftsstelle oder die Hauptverwaltung in Kéln.

Gerne geben wir bei Fragen ausflihrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*
(*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; ab 1.3.2010 max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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