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Krankenversicherung

Il S D K Siiddeutsche

Krankheitskosten-Zusatzversicherung flr Mitarbeiter von Firmen

(Firmentarife-Einzelversion) Stand: 01.01.2018
Stationare Heilbehandlung Tarife SG1F/SG2F

Hilfsmittel — Kur — Ausland Tarif WGF

Zahnersatz Tarife ZG3F/ZH4F/ZG5F/ZGTF

Zahnbehandlung Tarif ZGBF

Naturheilverfahren Tarif NHF

Kostenerstattung bei Arzt oder Zahnarzt Tarife AGF/AGZF
Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse  Tarif VF

Krankenhaustagegeld Tarif 10F
Krankentagegeld Tarif TG6F
Tarife SG1F/SG2F

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

— falls Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berech-
net sind: bei Inanspruchnahme

eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG1F
Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2F
100 % der Kosten fur gesondert berechnete Unterkunft und flr gesondert berechnete &rztliche Leistungen.

Diese Erstattung erfolgt auch dann, wenn die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versicherung bei der
gesetzlichen Krankenkasse geendet hat. Kirzt die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Versicherte ein anderes als ein
in der arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus aufsucht, so wird der Klirzungsbetrag erstattet.

- falls Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV bzw. dem KHEntgG berechnet sind:
bei Belegung eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG1F
bei Belegung eines Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2F

nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung 100 % des verbleibenden Rechnungsbetrages fur Pfle-
gekosten (Unterkunft, Pflege und Verpflegung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten der Belegérzte, Hebammen,
Entbindungspfleger und eines notwendigen Hin- und Ricktransports zum nachstgelegenen Krankenhaus.

Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen oder hat die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet, so
wird anstelle der Kostenerstattung, unabhéngig von der Wahl eines Zimmers mit ein, zwei oder mehr Betten ein Krankenhaustage-
geld in H6he von

EUR 48,- aus dem Tarif SG1F
EUR 36,- aus dem Tarif SG2F
gezahlt.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG1F:

Zu den arztlichen Leistungen gehéren auch arztliche Liquidationen, denen eine von der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
abweichende, sachlich und rechtlich begriindete Vereinbarung liber die Héhe der Vergiitung zugrunde liegt. Bei stationérer
Heilbehandlung im Ausland gilt dieses auch bei Uberschreitung des Gebiihrenrahmens ohne nahere Begriindung.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG2F:

Erfolgt die Behandlung in einem Einbett-Zimmer, so gelten die Erstattungsgrundsatze fiir den Teil des Rechnungsbetrages, der
einen Selbstbehalt von EUR 30,- je Krankenhaustag libersteigt.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr als zwei Betten ein Krankenhaustagegeld in H6he
von

EUR 30,- aus dem Tarif SG1F

EUR 18,- aus dem Tarif SG2F

oder bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung
EUR 18,— aus dem Tarif SG1F

EUR 18,- aus dem Tarif SG2F

gezahlt.



Bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung wird anstelle der
Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in Héhe von

EUR 48,— aus dem Tarif SG1F
EUR 36,- aus dem Tarif SG2F
gezahlt.

— Die Betrage fiir die unter bestimmten Voraussetzungen vorgesehenen Krankenhaustagegelder und die betragsméBig festgelegten
Leistungsgrenzen des Tarifs werde mit Zustimmung des unabhangigen Treuhénders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse ange-
passt.

Die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des gesunden S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2) MB/KK 2009
im Rahmen der Tarifbedingungen eingeschlossen.

1. Einbeziehung der Option

Die nachfolgenden Besonderen Bedingungen sind Teil des Versicherungsverhaltnisses mit der versicherten Person, wenn der Versiche-
rer die Geltung der Besonderen Bedingungen nach einer Risikoprifung der versicherten Person bestétigt. Die Bestéatigung kann von der
Zahlung eines Risikozuschlages abhangig gemacht werden.

Besondere Bedingungen

Entfallt fir eine versicherte Person bis zum Alter von 40 Jahren die Versicherungspflicht oder die Familienversicherung (ohne dass
Versicherungspflicht eintritt) in der gesetzlichen Krankenversicherung, besteht fiir die versicherte Person das Recht, das Versicherungs-
verhéltnis ohne erneute Gesundheitspriifung und unter Anrechnung von Wartezeiten in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung,
der Krankentagegeldversicherung und der Pflegepflichtversicherung umzustellen, in denen sie zu diesem Zeitpunkt versicherungsfahig
ist. Hierflr ist es erforderlich, dass die Umstellung spatestens 2 Monate nach dem Wegfall der Versicherungspflicht oder der Famili-
enversicherung beantragt wird und sich der beantragte Umstellungstermin unmittelbar an den Wegfall der Versicherungspflicht oder
der Familienversicherung anschlieBt. In der Krankentagegeldversicherung gilt zusatzlich, dass eine Umstellung bis zu 130 % des zum
Umstellungszeitpunkt maBgebenden héchsten Krankentagegeldes der gesetzlichen Krankenversicherung moglich und eine Umstellung
in den Tarif TA 2 (Karenzzeit von 2 Wochen) ausgeschlossen ist.

Die Besonderen Bedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, die Krankentagegeldversicherung und die private Pflegepflichtversicherung, jeweils bestehend aus
Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009, MB/KT 2009, MB/PPV 2009) und Teil Il Tarif-
bedingungen.

Tarif WGF

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
1. Brillen/Kontaktlinsen

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR fur Brillen bzw.
Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversicherung, werden 100 % des Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR erstattet.

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (siehe 5. c) zu §4 (3) MB/KK 2009) besteht der Anspruch auf Erstattung
im Abstand von 36 Monaten oder einmal jahrlich bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. GroBe Hilfsmittel

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Rechnungsbetrages, insgesamt jedoch nicht mehr
als 550,- EUR jahrlich.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversicherung, entfallt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Nicht zu den verblei-
benden Aufwendungen gehdren gesetzlich festgelegte Zuzahlungen.

Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerdte, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerédte (CPAP-Gerate),
Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Krankenfahrstihle, Miet- und
Sachnebenkosten lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z. B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialysegerate, Sauerstoffkonzentrator).

3. Kurtagegeld

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherung bei stationérer Kur-, Rehabilitations- oder Sana-
toriumsbehandlung leistet. Bei Anschlussheilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer Ausgestaltung einer Kranken-
hausbehandlung entsprechen, erfolgt keine Leistung.

4. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei kurzfristigen Auslandsreisen flr die Dauer bis langstens 45 Tage bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heilbehand-
lung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsfahig sind hierbei Aufwendungen fiir

— Arzt und Facharzt, der nach dem fiir das jeweilige Aufenthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen ist;
— Wegegebihren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

— Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

— Arznei, Verbands- und Heilmittel;

— stationdre Heilbehandlung in einem Krankenhaus.



Dauert der Krankenhausaufenthalt 1anger als 14 Tage, organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers
oder eines Beauftragten die Reise eines Ehegatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des Krankenhausaufenthaltes
und von dort zurtick zum Wohnort und tUbernimmt die erforderlichen Kosten fir das Transportmittel. Die Kosten des Aufenthaltes
sind nicht versichert.

Kdénnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise nicht mehr fir die mitreisenden und mitversi-
cherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen, organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers oder
eines Beauftragten die Rickreise der Kinder — soweit erforderlich auch fiir eine Begleitperson inklusive Kostenlibernahme - und
Ubernimmt die gegenuber der urspriinglich geplanten Rickreise entstehenden erforderlichen Mehrkosten;

den Transport zur stationaren Heilbehandlung in das néchsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichbaren Notfallarzt durch
anerkannte Rettungsdienste;

zahnérztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfiillungen in einfacher Ausfiih-
rung; ferner akut notwendig werdende Reparaturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kaufahigkeit. Nicht erstattungsfahig
ist die Neuanfertigung von Zahnersatz;

einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein Ricktransport
dann, wenn aufgrund der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchgefliihrt werden kann und die Erkran-
kung anschlieBend im Inland stationar weiterbehandelt wird. Der Ricktransport muss in das Krankenhaus am sténdigen, vor Beginn
der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten fir eine
mitversicherte Begleitperson werden ebenfalls Gbernommen.

Der medizinisch notwendige Ricktransport nach Deutschland wird auch vom Versicherer organisiert;

beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uberfiinrung des Verstorbenen an seinen stindigen
Wohnsitz in Deutschland bis zu 12.000,- EUR.

Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfélle verlangert sich lGber den vereinbarten Zeitraum hinaus, solange die
Rickreise aus medizinischen Griinden nicht mdglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, so werden diese auf den Erstat-
tungsbetrag angerechnet.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fiir Hilfsmittel und Heilpraktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der Leistungspflicht durch die guiltige amtliche deutsche Gebuhrenordnung
fur Arzte bzw. Zahnérzte.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhéngigen Treu-
hénders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Assistance-Leistungen bei Notféllen im Ausland

Bei Notféllen ist der Versicherer fir Anrufe aus dem Ausland unter der Telefonnummer
+49 711 - 9952 20 01
Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information Uber Méglichkeiten arztlicher Versorgung;
— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

Organisation des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Krankenhausarzten und
dem Hausarzt;

Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers;

Organisation des medizinisch notwendigen Riicktransportes nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organisation und
Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

Tarife ZG3F/ZH4F/ZG5F/ZG7F

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei

1. Zahnersatz

flr zahnérztliche personliche Leistungen sowie flr besonders berechnete zahntechnische Laborleistungen

im Tarif ZG3F 30 % des Rechnungsbetrages,

im Tarif ZH4F 40 % des Rechnungsbetrages,

im Tarif ZG5F 50 % des Rechnungsbetrages,

im Tarif ZG7F 70 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Implantate und die Wiederherstellung der Funktion des
Zahnersatzes (Reparaturen). Leistungen fir Implantate sind erstattungsfahig, wenn dies vom Versicherer vor Beginn der Behandlungs-
maBnahme aufgrund eines Heil- und Behandlungsplans schriftlich zugesagt wurde.

Im Tarif ZH4F gelten auch Inlays als Zahnersatz.

Der erstattungsféahige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,— EUR, in den ersten vier Kalen-
derjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt.



Die Begrenzung entféllt danach. Die Hochstbetrage der ersten zwei bzw. vier Kalenderjahre und die Wartezeiten gelten nicht flr erstat-
tungsféhige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzuflihren sind.

2. Behandlung durch den Heilpraktiker

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 40 % des Rechnungsbetrages im Rahmen der Hochstséatze der jeweils guiltigen amtlichen
deutschen Geblhrenordnung fir Arzte im Tarif ZH4F. In den Tarifen ZG3F, ZG5F, ZG7F kénnen Heilpraktiker nicht in Anspruch genom-
men werden.

Tarif ZGBF

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei zahnérztlicher Heilbehandlung fir:
1. Kunststofffiillungen und Inlays

jeweils 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder des Basistarifs (§ 152 VAG) verbleibenden Rechnungs-
betrages.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist fir Kunststoffflllungen und Inlays zusammen in den ersten beiden Kalenderjahren auf ins-
gesamt 500,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 1.000,— EUR begrenzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung oder der Basistarif nachweislich keine Vorleistung betragt der Erstattungsbetrag 70 %, die
Begrenzungen des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages gemaB Satz 2 gelten entsprechend.

2. zahnprophylaktische Leistungen
(z. B. Professionelle Zahnreinigung)
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 70,— EUR im Kalenderjahr. Die Wartezeit entfallt.
3. die Gesamtkosten kieferorthopadischer Behandlungen bei Kindern mit einem Eintrittsalter
— von bis zu 6 Jahren
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.500,- EUR,
— von 7 bis 9 Jahren
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.000,- EUR,
— ab 10 Jahren
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 500,- EUR

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung oder des Basistarifs jedoch nicht mehr als 100 % des Rechnungs-
betrages.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir kieferorthopadische Behandlungen, wenn das Kind vor Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Wartezeiten gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Bei Kunststoffflillungen und
Inlays entfallen dann zudem die H6chstbetrége der ersten zwei bzw. vier Kalenderjahre.

BetragsméBig oder prozentual festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhéngigen Treuh&nders der
Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Tarif NHF

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fiir ambulante Heilbehandlungen durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikerge-
setzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir Arznei-, Heil- und Verbandmittel
bis zu kalenderjahrlich insgesamt 1.000,— EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf insgesamt 100,- EUR, im zweiten Kalen-
derjahr auf insgesamt 200,— EUR begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Aufwendungen
fur Heilpraktiker im Rahmen des Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker erstattungsféhig. Arzneimittel missen aus der Apotheke
bezogen werden.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnisses in der jeweils giiltigen Fassung.
Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der gesetzlichen Krankenversicherung oder durch ein Versicherungsverhaltnis im
Basistarif (§ 152 VAG) oder durch eine beim Versicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung mitversichert, gehen diese
Leistungsanspriiche den Leistungsanspriichen aus dem Tarif NHF vor und sind zuerst bei dem jeweiligen Kostentrager geltend zu ma-
chen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsanspriichen aus
dem Tarif NHF nach, so dass der Versicherer fur erstattungsfahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NHF und dann - soweit ein ver-
bleibender Rechnungsbetrag erstattungsféhig ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhéngigen Treuh&nders der Entwicklung der
Kostenverhéltnisse angepasst.




Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen, 6. Auflage 2012

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementére Allergiebehandlung
— Feldenkrais-Methode

— Homobopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach HAB hergestellt werden
— Hyperthermie

— Kinesiologie

— Luscher-Color-Test

— Mikrobiologische Therapie

— Neuraltherapie

— Organotherapie

— Orthomolekulare Therapie

— Osteopathie

— Physikalische Therapie

— Phytotherapie

— Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA
— Sauerstofftherapien

— Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

— Thermographie

- Umweltmedizin

Tarif AGF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs und der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei ambulanter Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft, Entbindung und
Fehlgeburt fur

— éarztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtungen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes,
— Rontgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlentherapie,

— Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel,

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers,

— Vorsorgeuntersuchungen

80 % des verbleibenden Rechnungsbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdren auch die gesetzlich festgelegten Zuzahlungen sowie die wegen der Wahl der Kostener-
stattung von der gesetzlichen Krankenkasse erhobenen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen, die auf einem mit der gesetzlichen
Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt beruhen.

Ubersteigen die nach Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungsbetrage ei-
nes Kalenderjahres die Summe von 1.000,- EUR, so erfolgt fiir den dariiber liegenden Anteil eine zusétzliche Verglitung von weiteren
20 %.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet hat,
betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages. Heilpraktiker kdnnen nicht in Anspruch genommen werden.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhéngigen Treuhdnders der Entwicklung der
Kostenverhéltnisse angepasst.

Wartezeiten
In Abweichung zu § 3 Abs.2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die Wartezeiten.

Tarif AGZF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs und der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Kosten der Zahnbehandlung, der kieferorthopadischen MaBnahmen und der prophylak-
tischen Leistungen

80 % des verbleibenden Restbetrages.



Zu den verbleibenden Aufwendungen gehéren auch die wegen der Wahl als Kostenerstattung von der gesetzlichen Krankenkasse erho-
benen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen, die auf einem mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt beruhen.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse geendet hat,
betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages.

Wartezeiten
In Abweichung zu § 3 Abs.2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die Wartezeiten.

Der Tarif AGZF kann nur gemeinsam mit dem Tarif AGF bestehen. Fallt Tarif AGF fort, endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versi-
cherung im Tarif AGZF.

Tarif VF
Versicherungsleistungen
A.

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bis zu 100 % der Aufwendungen fir

1. ambulante medizinische Untersuchungen zur FrUherkennung von Kraqkheiten (Vorsorgeuntersuchungen), die von einem approbier-
ten Arzt vorgenommen und nach der Gebihrenordnung fur Arzte (GOA) bis zu deren Hochstsétzen abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Stéandigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO). Unabhangig
von einer bestehenden Empfehlung der STIKO werden Schutzimpfungen gegen Influenza, FSME und Tollwut erstattet.
Fir Schutzimpfungen, die ausschlieBlich aus Anlass einer Auslandsreise vorgenommen werden, wird nicht geleistet.

3. Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen Ausgestaltung den Anforderungen von §20 Abs.1 des Sozialgesetzbu-
ches, fiinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse, die von der Zentralen Priifstelle Pravention zertifiziert sind, erfillen diese Voraus-
setzung. Dies ist vom Anbieter auf einer Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

B.

Der Versicherer stellt einen Beratungsservice fiir die medizinische und psychologische Beratung der Versicherten zur Verfugung. Die
Beratung erfolgt anonym und kann telefonisch in Anspruch genommen werden.

Erstattungshéhe und -modalitédten

Die Erstattung fir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen ist begrenzt auf einen Héchstbetrag von insgesamt 400,- EUR je
Kalenderjahr.

Erstattung fur Praventionskurse erfolgt nach Vorlage einer Teilnahmebescheinigung Gber mindestens 80 % der Kurseinheiten und ist
begrenzt auf maximal 100,- EUR je Kalenderjahr.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem sie angefallen sind, d. h. in dem die Unter-
suchung, Impfung oder die Teilnahme am Praventionskurs erfolgte.

Wartezeiten
In Abweichung zu § 3 Abs.2 und 3 MB/KK entfallen die Wartezeiten.

BetragsmaéBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kdnnen mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen Treuhanders der
Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst werden.

Bei einer Anderung von §20 Abs. 1 SGB V oder des Zertifizierungsverfahrens der Zentralen Prilfstelle Prévention ist der Versicherer
berechtigt, das tarifliche Leistungsversprechen hinsichtlich dieser Anderung zu lberpriifen und, soweit erforderlich, nach Zustim-
mung des unabhangigen Treuhanders neu festzulegen. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis in diesem Fall
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung auBerordentlich kiindigen.

Tarif 10F
Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen im Versicherungsfall ein Krankenhausta-
gegeld.

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis fir jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung sowie
einer stationdren Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag gewertet.

Das Krankenhaustagegeld wird ungekirzt ausgezahlt. Es wird nicht auf Leistungen einer etwa bestehenden gesetzlichen oder privat en
Krankenversicherung angerechnet.

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,- betragen.

Die Tarife SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF, NHF, AGF, AGZF, VF und 10F gelten in Verbindung mit den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung bestehend aus




Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009),
Teil II: Tarifbedingungen.

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Alter. Alte-
rungsrickstellungen werden nicht gebildet.

Tarif TG6F
Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein Krankentagegeld — auch fir Sonn- und
Feiertage — wenn der Versicherte infolge einer Krankheit oder Unfallverletzung véllig (100 %ig) arbeitsunfahig ist.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach einer Karenzzeit von 6 Wochen, d. h. am 43. Tag ab Eintritt der Arbeitsunfahigkeit.

Zeiten wiederholter Arbeitsunféhigkeit, die ein Arbeitgeber bei der Fortzahlung des Entgeltes zusammenzéhlen darf, werden auch hin-
sichtlich der tariflichen Karenzzeit zusammengezahit.

In diesem Tarif sind versicherungsfahig alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen, die:

— bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,

— gegen Entgelt in einem festen Arbeitsverhéltnis mit Anspruch auf Lohnfortzahlung von sechs Wochen stehen,
— lohnsteuerpflichtig sind und

— bis unmittelbar vor Beginn der Versicherung im Gruppenversicherungstarif des Versicherers fiir Firmen, TG6F, versichert waren. Der
Gruppenversicherungsvertrag muss durch die Firma beendet worden sein.

Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,- und darf héchstens EUR 30,- betragen. Der Mindest- und Héchstbetrag des ab-
schlieBbaren Krankentagegeldes kann mit Zustimmung des unabhangigen Treuh&nders der allgemeinen Einkommensentwicklung an-
gepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif TG6.

Ergédnzende Regelungen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§1 Wer kann versichert werden?

(1) Nach den Tarifen SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF, NHF, AGF, AGZF, VF, und 10F kdnnen Personen versichert
werden, die:

— einer gesetzlichen Krankenversicherung angehdren,
— im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnen und

— bis unmittelbar vor Beginn der Versicherung in einem Gruppenversicherungstarif des Versicherers fir Firmen versichert waren. Der
Gruppenversicherungsvertrag muss durch die Firma beendet worden sein.

Der Basistarif (§152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt, auBer flur Tarif TG6F. Dies gilt auch hinsichtlich der
Regelungen zu den jeweiligen tariflichen Versicherungsleistungen.

(2) Gesetzlich krankenversicherte Familienangehdrige kdnnen grundsatzlich mitversichert werden. Als Familienangehérige gelten:
— Ehegatten;

— Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz;

— Lebensgefahrten, welche in hduslicher Gemeinschaft mit dem Mitarbeiter leben sowie

— Kinder bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres, solange sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden bzw. unterhaltsberechtigt
sind.

() Nach Tarif VF und 10F kénnen auch Personen versichert werden, die eine private Krankheitskostenvollversicherung bei einer in
Deutschland zugelassenen privaten Krankenversicherung unterhalten.

Nach Tarif NHF kénnen auch Personen versichert werden, die eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer unterhalten.

§2 Kénnen die Beitrage vom Versicherer geéndert werden?

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu §8b fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK)
entfallt. §8b Abs.1 des Teils | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung (MB/KK) erhélt folgenden Inhalt:

Der Versicherer ist bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verénderung einer fir die Pramienkalkulation eines Tarifs maB-
geblichen Rechnungsgrundlage von mehr als 5 % berechtigt, die Pramie des Tarifs entsprechend den berichtigten Rechnungsgrund-
lagen auch flr bestehende Versicherungsverhaltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhangiger Treuhander die technischen Berech-
nungsgrundlagen Uberprift und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Bei der Berechnung werden die folgenden gemeinsamen
Beobachtungseinheiten gebildet:

- Tarife WGG, WGF und WGM

— Tarife AGG, AGF und AGM

- Tarife AGZG, AGZF und AGZM

- Tarife SG1G, SG1F, SG1M, SG2G, SG2F, SG2M und SGPG

— Tarife ZG3G, ZG3F, ZG3M, ZG5G, ZG5F, ZG5M, ZG7G, ZG7F, ZG7M, ZH4G, ZH4F, ZH4M und ZGPG
- Tarife ZGBG, ZGBF und ZGBM



— Tarife 10G, 10F und 10M
— Tarife NHG, NHF und NHM
- Tarife VG, VF und VM.

Abweichend von § 8b Abs.1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6 (AVB/TG6)
wird eine gemeinsame Beobachtungseinheit aus den Tarifen TG6F, TG6G und TG6M gebildet.

Dabei darf auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéandert
werden.

§ 3 Wann endet das Versicherungsverhaltnis?

(1) In Ergénzung zu § 15 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen endet das Versicherungsverhaltnis mit Ablauf des Monats

a) in dem der Versicherungsnehmer aus dem Unternehmen ausscheidet, mit dem urspriinglich der Gruppenversicherungsvertrag be-
stand, es sei denn der Versicherungsnehmer tritt in den Ruhestand ein;

b) in dem die Krankenversicherung gemaB §1 (1) oder (3) endet.

Der Eintritt eines Beendigungsgrundes ist dem Versicherer innerhalb von 2 Monaten anzuzeigen. Das Versicherungsverhéltnis endet bei
einer verspateten Anzeige zum Ende des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis vom Beendigungsgrund erlangt.

(2) In Erganzung zu §15 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen endet das Versicherungsverhaltnis fiir Familienangehdérige mit
Ablauf des Monats

a) in dem der Versicherungsnehmer aus dem Unternehmen ausscheidet, mit dem urspriinglich der Gruppenversicherungsvertrag be-
stand, es sei denn der Versicherungsnehmer tritt in den Ruhestand ein;

b) in dem die Krankenversicherung gemaB § 1 (2) oder (3) endet;
c) bei Wegfall der Voraussetzungen als Familienangehdrige.

Der Eintritt eines Beendigungsgrundes ist dem Versicherer innerhalb von 2 Monaten anzuzeigen. Das Versicherungsverhéltnis endet bei
einer verspateten Anzeige zum Ende des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis vom Beendigungsgrund erlangt.

§ 4 Fortfiihrung des Versicherungsverhaltnisses

In den Féllen des § 3 (1) a) und (2) c) haben der Versicherungsnehmer und die Familienangehdrigen das Recht, innerhalb von zwei Mo-
naten ab Beendigung des Versicherungsverhéltnisses, dieses ohne Risikopriifung zu den Bedingungen der entsprechenden, nach dem
Anwartschaftsdeckungsverfahren betriebenen Einzelversicherungen, fortzusetzen.

Sofern eine solche Einzelversicherung nicht gefiihrt wird, kann innerhalb des gleichen Zeitraumes das Versicherungsverhéltnis ohne
Risikopriifung in einem Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz und nicht umfangreicheren Leistungen fortgesetzt werden, sofern in
diesem Tarif Versicherungsfahigkeit besteht. Als Eintrittsalter wird das dann erreichte Alter zu Grunde gelegt.

Monatliche Beitréage in EUR

Alter SG1F SG2F WGF ZG3F ZH4F ZG5F
bis 20 7,23 5,21 2.18 0,16 0,90 0,37
21-65 28,39 22,90 474 6,17 10,24 14,12
ab 66 67,41 61,30 474 11,19 15,76 25,68
Alter 2G7F ZGBF NHF AGF AczF |, 1OF

je 1-EUR
bis 20 0,59 8,82 17,04 2629 | 1862 0,04
21-65 22,61 9,67 52,17 96,59 | 16,89 013
ab 66 41,10 10,00 55,21 132,40 | 18,65 0,28
Alter VF
bis 20 5,56
21-67 11,92
ab 68 15,89
Alter TG%'L’; 1,
16-67 0,51

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Alter.



