DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

TARIFBS 1

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG ALS GRUNDSCHUTZ

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den AVB (Musterbedingungen 2009 - MB/KK 2009 - und Tarifbedingungen) fiir die
Krankheitskostenversicherung.

1. Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnarztlicher und stationarer Heilbehandlung,
24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen

1.1  Neben dem Ersatz von Aufwendungen fur Krankheitskosten bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen
unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

m allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

m zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

m geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

m Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken

wir senden Ihnen

m Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen
aufRerdem bieten wir lhnen

m Terminvereinbarungen mit Behandlern
m die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

m zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
- die Einschaltung von Spezialisten
- die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

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

1.2  Bei Auslandsreisen steht Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service mit folgenden Leistungen zur Verfigung:

Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern, Krankenhausern

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Benachrichtigung von Angehérigen
Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmaf3nahmen

Organisation von Transporten/Verlegung zum nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus
Organisation von Auslandsriicktransporten

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz.
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2.

2.1

2.2

2.3

Weitere Leistungen nach Tarif BS 1

Erstattet werden Aufwendungen fir:

Ambulante Heilbehandlung

*

*%

arztliche Leistungen

Arznei- und Verbandmittel,

Leistungen des Masseurs, medizinischen Bademeisters,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Podologen, medizinischen FuBpflegers, Logopaden und an-
derer Angehdriger der zur Durchfihrung von Stimm-, Sprech-
und Sprachiibungsbehandlungen staatlich anerkannten
therapeutischen Berufe, erndhrungstherapeutische Maf3-
nahmen gemaf § 4 Abs. 3.2 c) AVB,

Hilfsmittel

(vgl. 8 4 Abs. 3.3 AVB — jedoch ohne Sehhilfen und Brillen-
Fassungen)

Sehhilfen (einschlieBlich Brillenfassungen)

Amtliche deutsche Gebiihrenordnung fiir Arzte

Erstattung:

100 %

bis zum 1,7fachen, bei Leistungen nach
den Abschnitten A, E und O bis zum
1,3fachen sowie bei Leistungen nach Ab-
schnitt M bis zum 1,1fachen Satz der
GOA*

100 %

soweit die Selbstbeteiligung — je Kalender-
jahr und Person 153,39 EUR ab 21. Le-
bensjahr, vorher 76,69 EUR Uberschritten
wird**

100 %,

innerhalb von zwei Kalenderjahren bis zu
einem Hochstsatz von insgesamt

102,26 EUR

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird die Selbstbeteiligung fiir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fir jeden fehlenden Monat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindert

sich die Selbstbeteiligung nicht.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr die hohere Selbstbeteiligung.

Die Inanspruchnahme von Heilpraktikern und von Diplom-Psychologen mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Heil-
praktikergesetz fallt nicht unter Versicherungsschutz.

Zahnarztliche Behandlung

Zahnbehandlung sowie prophylaktische Leistungen ein-
schlieBlich professioneller Zahnreinigung (PZR)

Zahnersatz (z. B. Prothesen, Briicken)
- Abschnitte F und H der GOZ -

* Amtliche deutsche Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte

Kieferorthopadie
- Abschnitt G der GOZ -

zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie zu den Ublichen Preisen berechnet sind

Leistungen, die gem&R den Vorschriften der GOZ
nach der GOA zu berechnen sind

100 %
bis zum 2,0fachen Satz der GOZ*

70 %

hdchstens jedoch 70 %
des 2,3fachen Satzes
der GOZ

75 %

hdchstens jedoch 75 %
des 2,3fachen Satzes
der GOZ

70 %

100 %

bis zu den fir &rztliche Leistungen
gem. Nr, 2.1 erstattungsfahigen Séatzen
der GOA

Bei Zahnersatz und bei Kieferorthopadie empfiehlt es sich, der DKV vor der eigentlichen Behandlung einen
Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen. Der Versicherte erhalt dann eine Mitteilung Uber die Versi-

cherungsleistung.

Stationare Heilbehandlung

Krankenhauspflegesatz*

neben dem Pflegesatz berechnete diagnostische und thera-
peutische Leistungen, Leistungen der Hebamme

Transport im Krankenwagen zum Krankenhaus bis 100 km

100 %

100 %
100 %

*Mit dem Pflegesatz fir das Mehrbettzimmer - allgemeine Krankenhausleistungen - sind auch die arztlichen

Leistungen abgegolten (Ausnahme: belegarztliche Leistungen).
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3.1

3.2
3.3

41

4.2

4.3

4.4

6.1

6.2

Wird bei stationarer Behandlung ein Belegarzt in Anspruch genommen, erstattet die DKV seine Gebiihren zu
100 % bis zum 1,7fachen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E und O bis zum 1,3fachen sowie bei Leis-
tungen nach Nr. 437 und Abschnitt M bis zum 1,1fachen Satz der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fiir
Arzte.

Belegarzte sind Arzte in eigener Praxis, die ihre Patienten bei Krankenhausaufenthalt weiterbehandeln.

Monatliche Beitragsraten

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

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 8 Abs. 2.1 AVB.

Fur die versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalender-
jahres der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen.

Behandlungsausweis

Die DKV stellt einen Behandlungsausweis (Basis-Card) aus

- fur den Versicherungsnehmer, dessen Einkommen zusammen mit demjenigen seines Ehegatten bzw. Leben-
spartners gemafl § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht Giberschreitet,

- und fur seine im Tarif BS 1 mitversicherten unterhaltsberechtigten Familienangehérigen (Ehegatte bzw. Le-
benspartner geman § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Kinder unter 25 Jahren).

Sind mindestens zwei unterhaltsberechtigte Kinder unter 25 Jahren bei der DKV versichert, wird der Ausweis
auch dann ausgestellt, wenn das Einkommen beider Ehegatten bzw. Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz die obige Grenze um nicht mehr als ein Drittel (iberschreitet.

Die DKV kann Einkommensnachweise verlangen.

Als Einkommen gelten

- bei Arbeitnehmern das Bruttoarbeitsentgelt,

- bei Selbststandigen der nach dem Einkommensteuergesetz ermittelte Gewinn (Betriebseinnahmen abzuglich
Betriebsausgaben) aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbststandiger Arbeit,

- Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und Versorgungsbeziige.

Als Einkommen gelten auch sonstige regelméaRige Einkinfte.

Der Behandlungsausweis wird ungiiltig, wenn das Einkommen des Versicherungsnehmers - gegebenenfalls zu-
sammen mit demjenigen seines Ehegatten bzw. Lebenspartners gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz - nicht
nur voriibergehend die Einkommensgrenze nach 4.1 liberschreitet, spatestens jedoch drei Jahre nach der Aus-
stellung. Bestehen die Voraussetzungen nach 4.1 weiterhin, stellt die DKV auf Antrag einen neuen Ausweis aus.

Ungliltige Behandlungsausweise dirfen nicht mehr verwendet werden; sie miissen auf Verlangen der DKV zu-
rickgesandt werden.

Einkommensverbesserung / Anderung der FamiliengroRe: Verpflichtung zur Anzeige

Der Versicherungsnehmer hat die DKV unverziiglich schriftlich zu informieren,

- wenn sein Einkommen - gegebenenfalls zusammen mit demjenigen seines Ehegatten bzw. Lebenspartners
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz - die Grenze nach 4.1 nicht nur voriibergehend uberschreitet,

- wenn seine Familie nicht mehr die in 4.1 genannte GréRe hat und sein Einkommen die Jahresarbeitsentgelt-
grenze in der gesetzlichen Krankenversicherung ubersteigt.

Versicherungsfahigkeit

In den Tarif BS 1 kénnen Personen, deren Einkommen die Grenzen nach 4.1 nicht Ubersteigt, aufgenommen
werden.

Wird die Einkommensgrenze nach 4.1 Uberschritten bzw. die Familiengrdf3e unterschritten, kdnnen die versicher-
ten Personen den Tarif BS 1 ohne Behandlungsausweis beibehalten.

Innerhalb von drei Monaten nach Feststellung des Uberschreitens der Einkommensgrenze bzw. nach Unter-
schreiten der Familiengrdf3e nach 4.1 haben die versicherten Personen das Recht, ihre Versicherung ohne erneu-
te Risikopriifung und ohne erneuten Wartezeiten in andere fir den Neuzugang gedffnete Krankheitskostentarife
mit gleichartigen Leistungen umstellen zu lassen. Dabei wird das dann erreichte Alter zugrunde gelegt und die Al-
terungsriickstellung (8§ 8a AVB) bericksichtigt.
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7. Auszahlung an den Arzt / Zahnarzt

Die DKV kann die Versicherungsleistungen fir arztliche und zahnarztliche Behandlung auf Wunsch an den Arzt
bzw. Zahnarzt Gberweisen, dessen Rechnung ihr der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person unquit-
tiert einreicht. Insoweit gilt das Abtretungsverbot (8 6 Abs. 6 AVB) nicht. Der Versicherungsnehmer erhdlt eine
Zahlungsmitteilung.
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