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Ergänzungsversiche-
rung zur GKV

Was ist versichert?  
Sie können zwischen verschiedenen Tarifen für 
verschiedene Leistungsarten wählen. Dazu gehören 
zum Beispiel:

bei stationärer Heilbehandlung Ersatz der Kosten für 
Behandlung durch den Chefarzt und Unterkunft im 
Ein- oder Zweibettzimmer

Option auf eine Krankheitskosten-Vollversicherung

Behandlungen durch Heilpraktiker

Heil- und Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen)

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte

Zahnprophylaxe, Zahnbehandlungen und Zahner-
satz, Kieferorthopädie für Kinder

Reise-Krankenversicherung inklusive Rücktransport 
und Überführung aus dem Ausland

Krankenhaustagegeld bei stationärer Heilbehand-
lung  
Die Höhe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes 
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein.

wahlweise Sondervereinbarungen für Beitragsent-
lastung im Alter  
Die Höhe der vereinbarten Beitragsentlastung 
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein.

Mit diesem Informationsblatt erhalten Sie einen Überblick über die angebotene Ergänzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Diese Informationen sind allerdings nicht abschließend. Die vollständigen Informationen und den konkreten Versicherungs-
umfang finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

- Versicherungsantrag,
- Versicherungsschein,
- Allgemeine Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls weitere Besondere Bedingungen und Vereinbarungen für den von

Ihnen gewählten Tarif, die wir Ihnen vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung zur Verfügung stellen.

Bitte lesen Sie alle Unterlagen durch, damit Sie umfassend informiert sind.

Um welche Versicherung handelt es sich?
Wir bieten Ihnen eine Ergänzungsversicherung an. Diese ergänzt die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gegebenen-
falls nach deren Vorleistung. Sie können zwischen verschiedenen Tarifen für verschiedene Leistungsarten wählen. Eine Ergänzungsversiche-
rung schützt Sie gegen finanzielle Risiken, die zum Beispiel mit 
- stationärer Heilbehandlung,
- Behandlungen durch Heilpraktiker,
- ambulanten Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte oder
- Zahnersatz
im Zusammenhang stehen.

Was ist nicht versichert? 
Nicht versichert sind zum Beispiel:

Krankheiten und Unfälle, die die versicherte Person 
vorsätzlich herbeiführt. Das gilt nicht, wenn auch 
das vorsätzliche Herbeiführen ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen ist.  
Den genauen Umfang der Leistungen entnehmen 
Sie bitte Ihren Vertragsunterlagen.

Behandlungen durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker 
und in Krankenhäusern, deren Rechnungen wir aus 
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlos-
sen haben.

Ergänzungsversicherung zur GKV 

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

Barmenia Krankenversicherung AG

Deutschland

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 
Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden 
Fällen eingeschränkt:

Kosten, für die Ihre gesetzliche Krankenversiche-
rung aufkommt, übernehmen wir nicht.  
Den vereinbarten Leistungsumfang entnehmen Sie 
bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Bei der Reise-Krankenversicherung erstatten wir 
Kosten für Überführung aus dem Ausland bis zu 
einer bestimmten Höchstgrenze. Den vereinbarten 
Leistungsumfang entnehmen Sie bitte Ihrem 
Versicherungsschein bzw. den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen.

Für bestimmte Leistungsarten sind Höchstgrenzen 
oder Erstattungssätze unter 100 % vereinbart.
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Wo bin ich versichert?

Die Ergänzungsversicherung zur GKV bietet 
Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Bei einem 
vorübergehenden Aufenthalt in außereuropäischen 
Ländern besteht ohne besondere Vereinbarung 
Versicherungsschutz für mindestens einen Monat. 
Den vereinbarten Geltungsbereich entnehmen Sie 
bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Die Reise-Krankenversicherung bietet Ihnen bei 
Urlaubsreisen im Ausland weltweit Versicherungs-
schutz. Je nach gewähltem Tarif kann zudem auch 
Versicherungsschutz für dienstliche Reisen ins 
Ausland (weltweit) und für Inlandsreisen enthalten 
sein.

Die Krankenhaustagegeld-Versicherung gilt für 
stationäre Heilbehandlungen in Europa. Während 
der ersten drei Monate eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Ansonsten können Sie auch gesonderten 
Versicherungsschutz für Heilbehandlungen bei 
einem nicht nur vorübergehenden Aufenthalt in 
einem außereuropäischen Land vereinbaren. Den 
vereinbarten Leistungsumfang können Sie Ihrem 
Versicherungsschein entnehmen.

Wann beginnt und wann endet die 
Deckung?

- Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

- Er endet auch für bereits schwebende
Versicherungsfälle
- mit dem Ende des Versicherungsverhältnisses

sowie
- bei Tod des Versicherungsnehmers.

- Einzelheiten zu Beginn und Ende des Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

- Sie können den Versicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf der in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen vereinbarten Mindest-Vertragsdauer
von zwei Jahren, kündigen. Hierbei gilt eine Kündi-
gungsfrist von drei Monaten. Die Tarifbedingungen
können auch eine kürzere Mindest-Vertragsdauer
oder Kündigungsfrist vorsehen.

- In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie weitere Einzelheiten zum Thema
Kündigung oder Ende des Vertrages, zum Beispiel
- weil wir die Beiträge erhöhen oder
- weil Sie den Beitrag nicht zahlen.

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Barmenia Versicherungen - Ergänzungsversicherung zur GKV

Welche Verpflichtungen habe ich? 
Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

- Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprüfung
durchgeführt. Daher müssen Sie alle vom Versi-
cherer geforderten Angaben zu durchgemachten
oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemäß und vollständig beantworten.

- Schließen Sie für eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer einen Krankheitskosten-Vertrag
ab, müssen Sie uns hierüber unverzüglich
informieren.

- Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

Wann und wie zahle ich?

- Der Versicherungsbeitrag ist je nach Tarif ein
Monatsbeitrag oder Jahresbeitrag, der von Ihnen,
sofern vereinbart, in gleichen monatlichen Raten
gezahlt werden kann. Diese Monatsrate wird dann
am Ersten eines Monats fällig.

- Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
müssen Sie - unabhängig vom Bestehen eines
Widerrufsrechts - unverzüglich nach Abschluss des
Versicherungsvertrages zahlen.

- Wenn Sie uns ermächtigen, den Beitrag einzu-
ziehen (SEPA-Lastschriftverfahren), werden wir
den Beitrag jeweils zum Fälligkeitstermin von dem
angegebenen Konto abbuchen.

- Zahlen Sie den Beitrag selbst, müssen Sie den
fälligen Beitrag rechtzeitig auf die von uns mitge-
teilte Bankverbindung überweisen.
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Krankentagegeld-
Versicherung

Wo bin ich versichert?

Die Krankentagegeld-Versicherung bietet Ihnen 
Versicherungsschutz in Deutschland. Sie bietet 
Ihnen auch bei vorübergehenden Aufenthalten im 
europäischen oder im außereuropäischen Ausland 
für die Dauer einer medizinisch notwendigen 
stationären Heilbehandlung Versicherungsschutz.

In Verbindung mit einer Krankheitskosten-Voll-
versicherung können Sie bei vorübergehenden 
Aufenthalten im Ausland auch Versicherungsschutz 
bei ambulanten Heilbehandlungen vereinbaren.

Den vereinbarten Geltungsbereich entnehmen Sie 
bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Was ist versichert? 

Krankentagegeld im Falle einer Arbeitsunfähigkeit. 
Die Höhe des Tagegeldes und die Karenzzeit, nach 
deren Ablauf die Tagegeldzahlung einsetzen soll, ist 
für Sie wählbar.

Krankentagegeld während der gesetzlichen 
Mutterschutzfristen und am Entbindungstag.

Mit diesem Informationsblatt erhalten Sie einen Überblick über die angebotene Krankentagegeld-Versicherung. Diese Informationen sind 
allerdings nicht abschließend. Die vollständigen Informationen und den konkreten Versicherungsumfang finden Sie in den folgenden 
Vertragsunterlagen:

- Versicherungsantrag,
- Versicherungsschein,
- Allgemeine Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls weitere Besondere Bedingungen und Vereinbarungen für den von

Ihnen gewählten Tarif, die wir Ihnen vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung zur Verfügung stellen.

Bitte lesen Sie alle Unterlagen durch, damit Sie umfassend informiert sind.

Um welche Versicherung handelt es sich?
Wir bieten Ihnen eine Krankentagegeld-Versicherung an, die Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit in Folge einer Erkrankung oder eines Unfalls 
vorsieht. 

Was ist nicht versichert? 
Nicht versichert sind zum Beispiel:

Versicherungsfälle, die die versicherte Person 
vorsätzlich herbeiführt. Das gilt nicht, wenn sie 
ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Den genauen Umfang der Leistun-
gen entnehmen Sie bitte Ihren Vertragsunterlagen.

Krankentagegeld-Versicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

Barmenia Krankenversicherung AG

Deutschland

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 
Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden 
Fällen eingeschränkt:

Das Krankentagegeld darf zusammen mit anderen 
Krankentage- und Krankengeldern Ihr Nettoeinkom-
men nicht übersteigen.

Wir zahlen das Krankentagegeld nur einmal für eine 
Arbeitsunfähigkeit, die gleichzeitig durch mehrere 
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen wird.

Vor Ablauf der vereinbarten Karenzzeit leisten wir 
nicht. Den vereinbarten Leistungsumfang entneh-
men Sie bitte Ihrem Versicherungsschein.
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Wann beginnt und wann endet die 
Deckung?

- Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

- Er endet für die betroffene versicherte Person
- mit dem Ende des Versicherungsverhältnisses,
- bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Vorausset- 
  zung für die Versicherungsfähigkeit,
- bei Berufsunfähigkeit sowie
- bei Tod des Versicherungsnehmers.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

- Sie können den Versicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres kündigen. Hierbei
gilt eine Kündigungsfrist von drei Monaten. Die
Tarifbedingungen können auch eine kürzere
Mindest-Vertragsdauer oder Kündigungsfrist
vorsehen.

- In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie weitere Einzelheiten zum Thema
Kündigung oder Ende des Vertrages, zum Beispiel
- weil wir die Beiträge erhöhen oder
- weil Sie den Beitrag nicht zahlen.

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Barmenia Versicherungen - Krankentagegeld-Versicherung

Welche Verpflichtungen habe ich? 
Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

- Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprüfung
durchgeführt. Daher müssen Sie alle vom Versi-
cherer geforderten Angaben zu durchgemachten
oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemäß und vollständig beantworten.

- Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

- Zeigen Sie uns jeden Berufswechsel einer versicher-
ten Person unverzüglich an.

- Zeigen Sie uns eine ärztlich festgestellte Arbeits-
unfähigkeit unverzüglich an. Legen Sie uns einen
entsprechenden Nachweis spätestens innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist vor.

- Auf unser Verlangen ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

Wann und wie zahle ich?

- Der Versicherungsbeitrag ist je nach Tarif ein
Monatsbeitrag oder Jahresbeitrag, der von Ihnen,
sofern vereinbart, in gleichen monatlichen Raten
gezahlt werden kann. Diese Monatsrate wird dann
am Ersten eines Monats fällig.

- Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
müssen Sie - unabhängig vom Bestehen eines
Widerrufsrechts - unverzüglich nach Abschluss des
Versicherungsvertrages zahlen.

- Wenn Sie uns ermächtigen, den Beitrag einzuziehen
(SEPA-Lastschriftverfahren), werden wir den Beitrag
jeweils zum Fälligkeitstermin von dem angegebenen
Konto abbuchen.

- Zahlen Sie den Beitrag selbst, müssen Sie den
fälligen Beitrag rechtzeitig auf die von uns mitgeteilte
Bankverbindung überweisen.
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Tarif Mehr Zahn 100

Ergänzungstarif für Zahnersatz

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahn 100 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Zahn 100. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahn 100 im Versicherungsschein: ZAHN1H

Stand: 01.12.2019

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Zahn 100. Den genauen Umfang der Leistungen finden
Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung
zu

bis zu

Zahnersatz (zum Beispiel Implantate, Brücken,
Kronen, Inlays)

100 % ohne Höchstgrenze

Zahnersatz bei Regelversorgung 100 % ohne Höchstgrenze

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Zahn 100 können Personen versichert werden, die Versicherte
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Zahn 100 gibt es nicht.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Zahn 100 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1 einen Ver-
sicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträgers (zum
Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt.

Wir erstatten die Gebühren für zahnärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnungen für Zahn-
ärzte (GOZ) und/oder für Ärzte (GOÄ). Zahntechnische Leistungen (Material- und La-
borkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Zahnersatz (zum Beispiel
Brücken, Kronen, Implan-
tate, Inlays)

 100 % der Kosten für Zahnersatz inklusive der Vorleistungen der GKV oder eines anderen
Kostenträgers. Unter den Versicherungsschutz für Zahnersatz fallen zum Beispiel
Inlays, Onlays, Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Kronen und Implantate. Die Kosten für
Keramik- und Kunststoff-Verblendungen sind für alle Zähne versichert.

Eingeschlossen sind auch Vor- und Nachbehandlungen. Dazu zählen zum Beispiel
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und augmentative Leis-
tungen (Knochenaufbau).

Wenn Sie zustehende Leistungen der GKV oder der Heilfürsorge nicht in Anspruch
nehmen, ziehen wir 20 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrages als Vorleistung
der GKV oder der Heilfürsorge von den tariflichen Leistungen ab.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir klären dann gerne für Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen können.

Die Leistungen für Zahnersatz sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt. Die Ge-
samtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: 3.000 EUR

- in den ersten drei Kalenderjahren zusammen maximal: 4.500 EUR

- in den ersten vier Kalenderjahren zusammen maximal: 6.000 EUR

- Ab dem fünften Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Wenn in den letzten sechs Monaten vor Abschluss dieses Vertrages eine Zahnersatz-
versicherung bei einem anderen Versicherer bestand, gilt Folgendes: Die Gesamtleis-
tung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: 3.000 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Art, Umfang und Dauer der bisherigen Zahnersatzversicherung spielen keine Rolle.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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2. Zahnersatz bei Regel-
versorgung

100 % der Kosten für Zahnersatz einschließlich Vor- und Nachbehandlungen im Rahmen der
Regelversorgung der GKV.

Innovationsgarantie Sämtliche Zahnersatz-Maßnahmen sind versichert, auch solche die es heute noch nicht
gibt. Ihr Versicherungsschutz passt sich automatisch an die neuen Gegebenheiten an.
Sie müssen dafür nichts tun.

Zukunftsgarantie Die GKV oder Heilfürsorge orientieren sich beim Zahnersatz am vorliegenden Befund.
Daraus ergibt sich ein Festzuschuss, den wir als Vorleistung berücksichtigen. Die
Leistungen der GKV oder Heilfürsorge können sich jedoch ändern. Das hat aber keine
Auswirkungen auf Ihren Versicherungsschutz. Sie erhalten von uns unverändert die
Leistungen im tariflich vereinbarten Umfang.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 1,30

21 - 30 9,50

31 - 40 22,50

41 - 50 33,70

51 - 60 50,40

Ab 61 61,40

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppen 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende
des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre bzw. 61 Jahre alt werden. Danach
ist der Beitrag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Was ist beim Einreichen der
Rechnungen zu beachten?

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die Höhe der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilfürsorge bestätigen.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Zahn 100 kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Zahn 100 beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie können
den Tarif Mehr Zahn 100 zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der Mindesttarif-
dauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Zahn 100 ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an dem
die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündigungstag
festlegen.
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Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Zahn 100: 01.06.2020

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2021

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Zahn 100: 31.05.2021
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

4. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfürsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahn 100 zu dem Tag, in
dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet. Bitte teilen
Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell wie mög-
lich mit.
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Tarif Mehr Zahn 90

Ergänzungstarif für Zahnersatz

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahn 90 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Zahn 90. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahn 90 im Versicherungsschein: ZAHN90

Stand: 01.12.2019

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Zahn 90. Den genauen Umfang der Leistungen finden Sie
auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung
zu

bis zu

Zahnersatz (zum Beispiel Implantate, Brücken,
Kronen, Inlays)

90 % ohne Höchstgrenze

Zahnersatz bei Regelversorgung 100 % ohne Höchstgrenze

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Zahn 90 können Personen versichert werden, die Versicherte
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Zahn 90 gibt es nicht.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Zahn 90 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1 einen Versi-
cherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträgers (zum
Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt.

Wir erstatten die Gebühren für zahnärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnungen für Zahn-
ärzte (GOZ) und/oder für Ärzte (GOÄ). Zahntechnische Leistungen (Material- und La-
borkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Zahnersatz (zum Beispiel
Brücken, Kronen, Implan-
tate, Inlays)

 90 % der Kosten für Zahnersatz inklusive der Vorleistungen der GKV oder eines anderen
Kostenträgers. Unter den Versicherungsschutz für Zahnersatz fallen zum Beispiel
Inlays, Onlays, Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Kronen und Implantate. Die Kosten für
Keramik- und Kunststoff-Verblendungen sind für alle Zähne versichert.

Eingeschlossen sind auch Vor- und Nachbehandlungen. Dazu zählen zum Beispiel
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und augmentative Leis-
tungen (Knochenaufbau).

Wenn Sie zustehende Leistungen der GKV oder der Heilfürsorge nicht in Anspruch
nehmen, ziehen wir 20 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrages als Vorleistung
der GKV oder der Heilfürsorge von den tariflichen Leistungen ab.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir klären dann gerne für Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen können.

Die Leistungen für Zahnersatz sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt. Die Ge-
samtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: 3.000 EUR

- in den ersten drei Kalenderjahren zusammen maximal: 4.500 EUR

- in den ersten vier Kalenderjahren zusammen maximal: 6.000 EUR

- Ab dem fünften Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Wenn in den letzten sechs Monaten vor Abschluss dieses Vertrages eine Zahnersatz-
versicherung bei einem anderen Versicherer bestand, gilt Folgendes: Die Gesamtleis-
tung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: 3.000 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Art, Umfang und Dauer der bisherigen Zahnersatzversicherung spielen keine Rolle.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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2. Zahnersatz bei Regel-
versorgung

100 % der Kosten für Zahnersatz einschließlich Vor- und Nachbehandlungen im Rahmen der
Regelversorgung der GKV.

Innovationsgarantie Sämtliche Zahnersatz-Maßnahmen sind versichert, auch solche die es heute noch nicht
gibt. Ihr Versicherungsschutz passt sich automatisch an die neuen Gegebenheiten an.
Sie müssen dafür nichts tun.

Zukunftsgarantie Die GKV oder Heilfürsorge orientieren sich beim Zahnersatz am vorliegenden Befund.
Daraus ergibt sich ein Festzuschuss, den wir als Vorleistung berücksichtigen. Die
Leistungen der GKV oder Heilfürsorge können sich jedoch ändern. Das hat aber keine
Auswirkungen auf Ihren Versicherungsschutz. Sie erhalten von uns unverändert die
Leistungen im tariflich vereinbarten Umfang.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 1,00

21 - 30 7,10

31 - 40 16,80

41 - 50 25,10

51 - 60 37,50

Ab 61 45,70

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppen 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende
des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre bzw. 61 Jahre alt werden. Danach
ist der Beitrag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Was ist beim Einreichen der
Rechnungen zu beachten?

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die Höhe der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilfürsorge bestätigen.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Zahn 90 kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Zahn 90 beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie können
den Tarif Mehr Zahn 90 zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der Mindesttarif-
dauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Zahn 90 ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an dem
die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündigungstag
festlegen.
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Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Zahn 90: 01.06.2020

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2021

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Zahn 90: 31.05.2021
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

4. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfürsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahn 90 zu dem Tag, in
dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet. Bitte teilen
Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell wie mög-
lich mit.

16



Tarif Mehr Zahn 80

Ergänzungstarif für Zahnersatz

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahn 80 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Zahn 80. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahn 80 im Versicherungsschein: ZAHN80

Stand: 01.12.2019

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Zahn 80. Den genauen Umfang der Leistungen finden Sie
auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung
zu

bis zu

Zahnersatz (zum Beispiel Implantate, Brücken,
Kronen, Inlays)

80 % ohne Höchstgrenze

Zahnersatz bei Regelversorgung 100 % ohne Höchstgrenze

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Zahn 80 können Personen versichert werden, die Versicherte
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Zahn 80 gibt es nicht.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Zahn 80 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1 einen Versi-
cherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträgers (zum
Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt.

Wir erstatten die Gebühren für zahnärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnungen für Zahn-
ärzte (GOZ) und/oder für Ärzte (GOÄ). Zahntechnische Leistungen (Material- und La-
borkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Zahnersatz (zum Beispiel
Brücken, Kronen, Implan-
tate, Inlays)

 80 % der Kosten für Zahnersatz inklusive der Vorleistungen der GKV oder eines anderen
Kostenträgers. Unter den Versicherungsschutz für Zahnersatz fallen zum Beispiel
Inlays, Onlays, Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Kronen und Implantate. Die Kosten für
Keramik- und Kunststoff-Verblendungen sind für alle Zähne versichert.

Eingeschlossen sind auch Vor- und Nachbehandlungen. Dazu zählen zum Beispiel
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und augmentative Leis-
tungen (Knochenaufbau).

Wenn Sie zustehende Leistungen der GKV oder der Heilfürsorge nicht in Anspruch
nehmen, ziehen wir 20 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrages als Vorleistung
der GKV oder der Heilfürsorge von den tariflichen Leistungen ab.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir klären dann gerne für Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen können.

Die Leistungen für Zahnersatz sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt. Die Ge-
samtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: 3.000 EUR

- in den ersten drei Kalenderjahren zusammen maximal: 4.500 EUR

- in den ersten vier Kalenderjahren zusammen maximal: 6.000 EUR

- Ab dem fünften Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Wenn in den letzten sechs Monaten vor Abschluss dieses Vertrages eine Zahnersatz-
versicherung bei einem anderen Versicherer bestand, gilt Folgendes: Die Gesamtleis-
tung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: 3.000 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Art, Umfang und Dauer der bisherigen Zahnersatzversicherung spielen keine Rolle.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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2. Zahnersatz bei Regel-
versorgung

100 % der Kosten für Zahnersatz einschließlich Vor- und Nachbehandlungen im Rahmen der
Regelversorgung der GKV.

Innovationsgarantie Sämtliche Zahnersatz-Maßnahmen sind versichert, auch solche die es heute noch nicht
gibt. Ihr Versicherungsschutz passt sich automatisch an die neuen Gegebenheiten an.
Sie müssen dafür nichts tun.

Zukunftsgarantie Die GKV oder Heilfürsorge orientieren sich beim Zahnersatz am vorliegenden Befund.
Daraus ergibt sich ein Festzuschuss, den wir als Vorleistung berücksichtigen. Die
Leistungen der GKV oder Heilfürsorge können sich jedoch ändern. Das hat aber keine
Auswirkungen auf Ihren Versicherungsschutz. Sie erhalten von uns unverändert die
Leistungen im tariflich vereinbarten Umfang.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 0,70

21 - 30 4,60

31 - 40 10,60

41 - 50 15,90

51 - 60 23,90

Ab 61 29,20

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppen 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende
des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre bzw. 61 Jahre alt werden. Danach
ist der Beitrag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Was ist beim Einreichen der
Rechnungen zu beachten?

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die Höhe der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilfürsorge bestätigen.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Zahn 80 kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Zahn 80 beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie können
den Tarif Mehr Zahn 80 zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der Mindesttarif-
dauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Zahn 80 ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an dem
die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündigungstag
festlegen.
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Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Zahn 80: 01.06.2020

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2021

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Zahn 80: 31.05.2021
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

4. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfürsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahn 80 zu dem Tag, in
dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet. Bitte teilen
Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell wie mög-
lich mit.
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Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus

Ergänzungstarif für Zahnbehandlung und Zahnprophylaxe

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Zahnvorsoge Bonus. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahnvorsorge Bonus im Versicherungsschein: ZAHNVB

Stand: 01.12.2019

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Zahnvorsorge Bonus. Den genauen Umfang der Leis-
tungen finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung
zu

bis zu

Professionelle Zahnreinigung/Prothesenreinigung 100 % ohne Höchstgrenze

Zahnmedizinische Prophylaxe-Maßnahmen
(zum Beispiel Fissuren-Versiegelung)

100 % ohne Höchstgrenze

Hochwertige Kunststoff-Füllungen 100 % ohne Höchstgrenze

Wurzel- und Parodontosebehandlungen 100 % ohne Höchstgrenze

Aufbiss-Schienen 100 % ohne Höchstgrenze

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Schmerzlindernde Maßnahmen
(zum Beispiel Vollnarkose, Akupunktur, Hypnose)

100 % ohne Höchstgrenze

Zahnaufhellung (zum Beispiel Bleaching) 100 % bis 200 EUR alle zwei Kalenderjahre

Zahn- und Kieferregulierungen (Kieferorthopädie)
bei Beginn der Behandlung bis zum 21. Lebensjahr
Die Altersgrenze entfällt bei Unfällen.

100 % einmalig insgesamt 2.000 EUR

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus können Personen versichert werden, die
Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder An-
spruch auf Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den
Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus gibt es nicht.

Was müssen Sie beim Abschluss
des Tarifs beachten?

Der Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus kann nur in Verbindung mit einem Zahnersatz-
tarif der Barmenia vereinbart werden. Wird der Zahnersatztarif beendet, endet auch
dieser Tarif. In diesem Fall stellen wir auf den Tarif Mehr Zahnvorsorge um.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus bietet Ihnen und/oder den versicherten Perso-
nen1 einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kos-
tenträgers (zum Beispiel Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb die Leis-
tungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie die
Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV
oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für zahnärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnungen für Zahn-
ärzte (GOZ) und/oder für Ärzte (GOÄ). Zahntechnische Leistungen (Material- und La-
borkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Professionelle Zahnreini-
gung/Prothesenreinigung

 100 % der Kosten für das Beseitigen von Zahnbelägen und Verfärbungen (so genannte profes-
sionelle Zahnreinigung) oder Prothesenreinigung.

2. Zahnmedizinische Prophy-
laxe-Maßnahmen

100 % der Kosten für zahnmedizinische Prophylaxe-Maßnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen zum Beispiel:

- Fluoridierung zur Zahnschmelz-Härtung

- Behandlung von überempfindlichen Zahnflächen

- Fissuren-Versiegelung

3. Hochwertige Kunststoff-
Füllungen

 100 % der Kosten für hochwertige Kunststoff-Füllungen. Dazu gehören zum Beispiel Kunst-
stoff-Füllungen, Kompositfüllungen sowie Schmelz-Dentin-Adhäsiv-Füllungen, jedoch
keine In- und Onlays (Einlagefüllungen).

4. Wurzel- und Parodontose-
behandlungen

100 % der Kosten für Wurzel- und Parodontosebehandlungen. Dazu gehören zum Beispiel
auch die Kosten für Wurzelkanalbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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5. Aufbiss-Schienen 100 % der Kosten für Aufbiss-Schienen (auch Knirscherschienen), nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopädischen Behandlung.

6. Schmerzlindernde Maß-
nahmen (Angstpatienten)

100 % der Kosten für schmerzlindernde Maßnahmen beim Zahnarzt.

Unter den Versicherungsschutz für schmerzlindernde Maßnahmen fallen zum Beispiel:

- Vollnarkose

- Akupunktur

- Hypnose

- Analgo-Sedierung

- Lachgas-Sedierung

7. Zahnaufhellung
(zum Beispiel Bleaching)

100 % der Kosten für zahnaufhellende Maßnahmen bis zu 200 EUR innerhalb von zwei Kalen-
derjahren. Dazu gehört zum Beispiel die Aufhellung der Zähne mit Bleaching. Voraus-
setzung ist, dass diese Maßnahmen in einer zahnärztlichen Praxis stattfinden oder
zahnärztlich begleitet werden.

8. Zahn- und Kieferregulie-
rung (Kieferorthopädie)

100 % der Kosten. Während der Vertragslaufzeit erstatten wir insgesamt bis zu 2.000 EUR.
Der Grad der Zahnfehlstellung spielt dabei keine Rolle. Darunter fallen beispielsweise
auch die Kosten für Keramik- und Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspangen und
festsitzende Retainer.

Voraussetzung ist, dass Sie bei Beginn der Behandlung noch keine 21 Jahre alt sind.
Die Altersgrenze entfällt für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir klären dann gerne für Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen können.

Die Leistungen für Kieferorthopädie nach Ziffer 8 sind in den ersten zwei Kalender-
jahren begrenzt. Die Gesamtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal g 150 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal g 300 EUR

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Innovationsgarantie Sämtliche zahnmedizinische Prophylaxe- und Zahnbehandlungs-Maßnahmen sind ver-
sichert. Auch solche, die es heute noch nicht gibt. Ihr Versicherungsschutz passt sich
automatisch an die neuen Gegebenheiten an. Sie müssen nichts dafür tun.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 15,00

Ab 21 9,00

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1. TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter ab 21 zu zahlen.
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D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Was ist beim Einreichen der Rech-
nungen zu beachten?

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die Höhe der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilfürsorge bestätigen.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Zahnvorsorge Bonus kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Mo-
nate. Sie können den Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus zum ersten Mal ohne eine Frist
zum Ende der Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer
können Sie den Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus ohne eine Frist jeden Tag kündigen.
Der Tarif endet an dem Tag, an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber
auch einen späteren Kündigungstag festlegen. Der Zahnersatztarif bleibt von der Kündi-
gung unberührt und wird weiter fortgeführt.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Zahnvorsorge Bonus: 01.06.2020

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2021

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Zahnvorsorge Bonus: 31.05.2021
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

4. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfürsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge Bonus zu
dem Tag, in dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge
endet. Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so
schnell wie möglich mit.
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Tarif Mehr Zahnvorsorge

Ergänzungstarif für Zahnbehandlung und Zahnprophylaxe

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahnvorsorge in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Zahnvorsorge. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahnvorsorge im Versicherungsschein: ZAHNV

Stand: 01.12.2019

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Zahnvorsorge. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung
zu

bis zu

Professionelle Zahnreinigung/Prothesenreinigung 100 % ohne Höchstgrenze

Zahnmedizinische Prophylaxe-Maßnahmen
(zum Beispiel Fissuren-Versiegelung)

100 % ohne Höchstgrenze

Hochwertige Kunststoff-Füllungen 100 % ohne Höchstgrenze

Wurzel- und Parodontosebehandlungen 100 % ohne Höchstgrenze

Aufbiss-Schienen 100 % ohne Höchstgrenze

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Schmerzlindernde Maßnahmen
(zum Beispiel Vollnarkose, Akupunktur, Hypnose)

100 % ohne Höchstgrenze

Zahn- und Kieferregulierungen (Kieferorthopädie)
bei Beginn der Behandlung bis zum 21. Lebensjahr
Die Altersgrenze entfällt bei Unfällen.

100 % einmalig insgesamt 2.000 EUR

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge können Personen versichert werden, die Versi-
cherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Zahnvorsorge gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Zahnvorsorge bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1 einen
Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträgers
(zum Beispiel Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb die Leistungen der GKV
oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie die Rechnungen einrei-
chen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge
keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für zahnärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnungen für Zahn-
ärzte (GOZ) und/oder für Ärzte (GOÄ). Zahntechnische Leistungen (Material- und La-
borkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Professionelle Zahnreini-
gung/Prothesenreinigung

 100 % der Kosten für das Beseitigen von Zahnbelägen und Verfärbungen (so genannte profes-
sionelle Zahnreinigung) oder Prothesenreinigung.

2. Zahnmedizinische Prophy-
laxe-Maßnahmen

100 % der Kosten für zahnmedizinische Prophylaxe-Maßnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen zum Beispiel:

- Fluoridierung zur Zahnschmelz-Härtung

- Behandlung von überempfindlichen Zahnflächen

- Fissuren-Versiegelung

3. Hochwertige Kunststoff-
Füllungen

 100 % der Kosten für hochwertige Kunststoff-Füllungen. Dazu gehören zum Beispiel Kunst-
stoff-Füllungen, Kompositfüllungen sowie Schmelz-Dentin-Adhäsiv-Füllungen, jedoch
keine In- und Onlays (Einlagefüllungen).

Die Leistungen nach Ziffern 3 bis 6 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal g 150 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal g 300 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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4. Wurzel- und Parodontose-
behandlungen

 100 % der Kosten für Wurzel- und Parodontosebehandlungen. Dazu gehören zum Beispiel
auch die Kosten für Wurzelkanalbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen.

Die Leistungen nach Ziffern 3 bis 6 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal g 150 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal g 300 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

5. Aufbiss-Schienen 100 % der Kosten für Aufbiss-Schienen (auch Knirscherschienen), nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopädischen Behandlung.

Die Leistungen nach Ziffern 3 bis 6 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal g 150 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal g 300 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

6. Schmerzlindernde Maß-
nahmen (Angstpatienten)

100 % der Kosten für schmerzlindernde Maßnahmen beim Zahnarzt.

Unter den Versicherungsschutz für schmerzlindernde Maßnahmen fallen zum Beispiel:

- Vollnarkose

- Akupunktur

- Hypnose

- Analgo-Sedierung

- Lachgas-Sedierung

Die Leistungen nach Ziffern 3 bis 6 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung beträgt je versicherte Person:
- im ersten Kalenderjahr maximal g 150 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal g 300 EUR

- Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

7. Zahn- und Kieferregulie-
rung (Kieferorthopädie)

100 % der Kosten. Während der Vertragslaufzeit erstatten wir insgesamt bis zu 2.000 EUR.
Der Grad der Zahnfehlstellung spielt dabei keine Rolle. Darunter fallen beispielsweise
auch die Kosten für Keramik- und Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspangen und
festsitzende Retainer.

Voraussetzung ist, dass Sie bei Beginn der Behandlung noch keine 21 Jahre alt sind.
Die Altersgrenze entfällt für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Wir empfehlen Ihnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir klären dann gerne für Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen können.
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Die Leistungen für Kieferorthopädie nach Ziffer 7 sind in den ersten zwei Kalender-
jahren begrenzt. Die Gesamtleistung beträgt je versicherte Person:

- im ersten Kalenderjahr maximal g 150 EUR

- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal g 300 EUR

Diese Höchstbeträge entfallen für solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurückzuführen sind.

Innovationsgarantie Sämtliche zahnmedizinische Prophylaxe- und Zahnbehandlungs-Maßnahmen sind ver-
sichert. Auch solche, die es heute noch nicht gibt. Ihr Versicherungsschutz passt sich
automatisch an die neuen Gegebenheiten an. Sie müssen nichts dafür tun.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 15,00

Ab 21 9,00

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1. TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter ab 21 zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Was ist beim Einreichen der Rech-
nungen zu beachten?

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die Höhe der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilfürsorge bestätigen.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Zahnvorsorge kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Zahnvorsorge zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Zahnvorsorge ohne eine Frist jeden Tag kündigen. Der Tarif endet an dem Tag,
an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Zahnvorsorge: 01.06.2020

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2021

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Zahnvorsorge: 31.05.2021
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

4. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfürsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge zu dem
Tag, in dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Tarif Mehr Komfort 1-Bett K

Ergänzungstarif für stationäre Heilbehandlung

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort 1-Bett K in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Komfort 1-Bett K. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett K im Versicherungsschein: KOMF1K

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett K. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Privatärztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt)

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatärztliche Behandlung

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % -

Vor- und nachstationäre Behandlung 100 % -

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Leistungen Erstattung zu bis zu

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Ambulante Entbindungspauschale - 1.000 EUR

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus (Rooming-In für Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

100 % -

Ärztliche Zweitmeinung 100 % -

Reha-Tagegeld 100 EUR/Tag 21 Tage

Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus
(stationärer Aufenthalt und Transport)

100 % -

Rücktransport aus dem Ausland 100 % -

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Komfort 1-Bett K können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett K gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Komfort 1-Bett K bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (außer nach Buch-
stabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang über den Ge-
bührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus.

1  Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Unterkunft und Verpflegung
im Ein- oder Zweibett-
zimmer

100 % der Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Bei einer
stationären Entbindung können Sie sich auch für ein Familienzimmer entscheiden.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Ein- oder Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

2. Privatärztliche Behandlung
(zum Beispiel Chefarzt)

100 % der Kosten für die gesondert berechnete ärztliche Leistung bei einer stationären Heilbe-
handlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Zur privatärztlichen Behandlung gehören auch
Leistungen durch einen Belegarzt.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

3. Mehrkosten für allgemeine
Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten können entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollständig übernimmt. Beispiel: Sie wählen ein anderes
Krankenhaus als das in der ärztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostenträger nicht für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfällt auch die Leistung für allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort 1-Bett K. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unberührt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Aufenthalt werden nach Ziffer 12 er-
stattet.

4. Vor- und nachstationäre
Behandlung

100 % der Kosten für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationäre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vor-
zubereiten. Sie ist begrenzt auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung.

Die nachstationäre Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationären Krankenhausbehandlung.

5. Transportkosten 100 % der Kosten für den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Transport werden nach Ziffer 12 er-
stattet.

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

100 % der Kosten für

- gesondert berechnete ärztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der am-
bulanten Operation im Krankenhaus stehen.
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7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

100 % der Kosten für ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführt werden.

8. Ambulante Entbindungs-
pauschale

1.000 EUR pauschal je Hausgeburt, wenn Sie Ihr Kind zu Hause zur Welt bringen und sich gegen
eine stationäre Entbindung im Krankenhaus entscheiden. Als Hausgeburt gilt auch die
Entbindung in einem Geburtshaus.

9. Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im
Krankenhaus (Rooming-In)

100 % der Kosten für Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person während einer stationären Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationär
aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
alt ist.

10. Ärztliche Zweitmeinung 100 % der Kosten für eine ärztliche Zweitmeinung zu einer stationären Heilbehandlung (zum
Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer ärztlichen Zweitmeinung für eine andere Behandlung ent-
scheiden, übernehmen wir die Kosten für diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert sind.

11. Reha-Tagegeld 100 EUR je Tag bis maximal 21 Tage bei einer stationären Rehabilitationsmaßnahme.
Wir zahlen das Tagegeld unter folgenden Voraussetzungen:
- Ein gesetzlicher Rehabilitationsträger übernimmt die Kosten für die Rehabilitations-

maßnahme.
- Vor der Rehabilitationsmaßnahme wurden Sie stationär im Krankenhaus behandelt.

- Die stationäre Behandlung stand mit der Rehabilitationsmaßnahme im Zusammen-
hang.

12. Gesetzliche Zuzahlungen im
Krankenhaus (stationärer
Aufenthalt und Transport)

100 % der Zuzahlungen, die Sie bei stationären Behandlungen nach dem Sozialgesetzbuch -
Fünftes Buch (SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben. Das sind Zu-
zahlungen für
- stationäre Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

13. Rücktransport aus dem
Ausland

100 % der Kosten für folgende Rücktransporte:

- Medizinisch sinnvolle und vertretbare Rücktransporte aus dem Ausland
Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie an den Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts
oder in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland transportiert werden müssen.
Eingeschlossen sind die Kosten für das gegebenenfalls erforderliche, medizinisch
geschulte Begleitpersonal.

- Rettungsflüge
Das sind Krankentransporte mit einem speziell dafür ausgerüsteten und zugelas-
senen Ambulanzflugzeug. Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie schwer erkrankt
oder verletzt sind. Weitere Voraussetzung: Der Rettungsflug ist nach ärztlichem
Attest die einzige Möglichkeit, eine lebensbedrohliche Entwicklung zu vermeiden.
Der Rettungsflug muss von einem nach der Richtlinie für die Durchführung von
Ambulanzflügen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchgeführt werden.
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Zudem ersetzen wir diese Kosten auch in folgenden Fällen:

- Die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland liegen über den Rück-
transportkosten.

- Nach der Prognose des behandelnden Arztes übersteigt die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Ausland voraussichtlich sieben Tage.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der Tarifbeiträge Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der gültigen Beitragsübersicht ent-
halten.

2. Wie berechnet sich das tarifliche
Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. für Erwachsene
zu zahlen.

Für Personen, die mindestens 21 Jahre alt sind (Erwachsene), gilt Folgendes:

- Der Tarif Mehr Komfort 1-Bett K ist mit Alterungsrückstellung kalkuliert.

- Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter) wird bei Personen, die das 21.
Lebensjahr vollendet haben, das tarifliche Eintrittsalter aus dem Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt errechnet.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abge-
schlossen?

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl müssen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgemäß regulieren.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett K
kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Komfort 1-Bett K beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Komfort 1-Bett K zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett K ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag,
an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett K: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin des Tarifs
Mehr Komfort 1-Bett K: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

4. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfürsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort 1-Bett K an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Tarif Mehr Komfort 1-Bett

Ergänzungstarif für stationäre Heilbehandlung

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort 1-Bett in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Komfort 1-Bett. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett im Versicherungsschein: KOMF1

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Privatärztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt)

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatärztliche Behandlung

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % -

Vor- und nachstationäre Behandlung 100 % -

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Leistungen Erstattung zu bis zu

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Ambulante Entbindungspauschale - 1.000 EUR

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus (Rooming-In für Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

100 % -

Ärztliche Zweitmeinung 100 % -

Reha-Tagegeld 100 EUR/Tag 21 Tage

Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus
(stationärer Aufenthalt und Transport)

100 % -

Rücktransport aus dem Ausland 100 % -

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Komfort 1-Bett können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett gibt es nicht.

Der Tarif Mehr Komfort 1-Bett ist ohne Rückstellung für das Alter kalkuliert. Er endet
zum Ende des Monats, in dem Sie 60 Jahre alt werden. In diesem Fall stellen wir auto-
matisch auf den leistungsgleichen Tarif Mehr Komfort 1-Bett K um, der mit Alterungs-
rückstellung kalkuliert ist. Sie müssen nichts dafür tun.

Dadurch erhöht sich Ihr Beitrag. Falls Sie die Umstellung nicht wollen, können Sie inner-
halb von zwei Monaten nach unserer Nachricht zum Zeitpunkt der Umstellung kündigen.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Komfort 1-Bett bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (außer nach Buch-
stabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang über den Ge-
bührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Unterkunft und Verpflegung
im Ein- oder Zweibett-
zimmer

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Bei einer
stationären Entbindung können Sie sich auch für ein Familienzimmer entscheiden.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Ein- oder Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

2. Privatärztliche Behandlung
(zum Beispiel Chefarzt)

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete ärztliche Leistung bei einer stationären Heilbe-
handlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Zur privatärztlichen Behandlung gehören auch
Leistungen durch einen Belegarzt.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

3. Mehrkosten für allgemeine
Krankenhausleistungen/freie
Krankenhauswahl

 100 % der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten können entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollständig übernimmt. Beispiel: Sie wählen ein anderes
Krankenhaus als das in der ärztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostenträger nicht für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfällt auch die Leistung für allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort 1-Bett. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unberührt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Aufenthalt werden nach Ziffer 12 er-
stattet.

4. Vor- und nachstationäre Be-
handlung

 100 % der Kosten für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationäre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vor-
zubereiten. Sie ist begrenzt auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung.

Die nachstationäre Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationären Krankenhausbehandlung.

5. Transportkosten  100 % der Kosten für den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Transport werden nach Ziffer 12 er-
stattet.

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

 100 % der Kosten für

- gesondert berechnete ärztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der am-
bulanten Operation im Krankenhaus stehen.
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7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

 100 % der Kosten für ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführt werden.

8. Ambulante Entbindungs-
pauschale

1.000 EUR pauschal je Hausgeburt, wenn Sie Ihr Kind zu Hause zur Welt bringen und sich gegen
eine stationäre Entbindung im Krankenhaus entscheiden. Als Hausgeburt gilt auch die
Entbindung in einem Geburtshaus.

9. Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im
Krankenhaus (Rooming-In)

 100 % der Kosten für Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person während einer stationären Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationär
aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
alt ist.

10. Ärztliche Zweitmeinung  100 % der Kosten für eine ärztliche Zweitmeinung zu einer stationären Heilbehandlung (zum
Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer ärztlichen Zweitmeinung für eine andere Behandlung ent-
scheiden, übernehmen wir die Kosten für diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert sind.

11. Reha-Tagegeld 100 EUR je Tag bis maximal 21 Tage bei einer stationären Rehabilitationsmaßnahme.

Wir zahlen das Tagegeld unter folgenden Voraussetzungen:

- Ein gesetzlicher Rehabilitationsträger übernimmt die Kosten für die Rehabilitations-
maßnahme.

- Vor der Rehabilitationsmaßnahme wurden Sie stationär im Krankenhaus behandelt.

- Die stationäre Behandlung stand mit der Rehabilitationsmaßnahme im Zusammen-
hang.

12. Gesetzliche Zuzahlungen im
Krankenhaus (stationärer Auf-
enthalt und Transport)

 100 % der Zuzahlungen, die Sie bei stationären Behandlungen nach dem Sozialgesetzbuch -
Fünftes Buch (SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben. Das sind Zu-
zahlungen für
- stationäre Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

13. Rücktransport aus dem
Ausland

 100 % der Kosten für folgende Rücktransporte:

- Medizinisch sinnvolle und vertretbare Rücktransporte aus dem Ausland

Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie an den Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts
oder in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland transportiert werden müssen.
Eingeschlossen sind die Kosten für das gegebenenfalls erforderliche, medizinisch
geschulte Begleitpersonal.

- Rettungsflüge

Das sind Krankentransporte mit einem speziell dafür ausgerüsteten und zugelas-
senen Ambulanzflugzeug. Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie schwer erkrankt
oder verletzt sind. Weitere Voraussetzung: Der Rettungsflug ist nach ärztlichem
Attest die einzige Möglichkeit, eine lebensbedrohliche Entwicklung zu vermeiden.
Der Rettungsflug muss von einem nach der Richtlinie für die Durchführung von
Ambulanzflügen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchgeführt werden.
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Zudem ersetzen wir diese Kosten auch in folgenden Fällen:

- Die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland liegen über den Rück-
transportkosten.

- Nach der Prognose des behandelnden Arztes übersteigt die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Ausland voraussichtlich sieben Tage.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 14 5,45

15 - 21 9,88

21 - 30 16,29

31 - 40 25,28

41 - 50 25,28

51 - 60 38,19

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende des
Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre bzw. 51 Jahre alt werden. Danach ist der Bei-
trag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslands-
reise-Krankenversicherung
abgeschlossen?

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl müssen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgemäß regulieren.

3. Wie können Sie den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett in den
Tarif Mehr Komfort 1-Bett K
(mit Alterungsrückstellung)
umstellen?

Sie können den Tarif Mehr Komfort 1-Bett jederzeit in den Tarif Mehr Komfort
1-Bett K umstellen, der mit Alterungsrückstellung kalkuliert ist.

Den Tarif Mehr Komfort 1-Bett K vereinbaren wir ohne erneute Risikoprüfung und
ohne Wartezeit. Bisher gegebenenfalls vereinbarte Risikozuschläge passen wir bei der
Umstellung im Verhältnis der Veränderung der Tarifbeiträge an. Der Beitrag für den
neuen Tarif richtet sich nach dem zum Zeitpunkt der Umstellung erreichten Lebensalter.

4. Wann endet der Tarif
spätestens?

Der Tarif Mehr Komfort 1-Bett endet spätestens zum Ende des Monats, in dem Sie
60 Jahre alt werden. In diesem Fall stellen wir automatisch auf den leistungsgleichen
Tarif Mehr Komfort 1-Bett K um. Sie müssen nichts dafür tun.
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Dadurch erhöht sich Ihr Beitrag. Falls Sie die Umstellung nicht wollen, können Sie in-
nerhalb von zwei Monaten nach unserer Nachricht zum Zeitpunkt der Umstellung kün-
digen.

5. Wann können Sie den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Komfort 1-Bett beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Komfort 1-Bett zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Komfort 1-Bett ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an
dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Komfort 1-Bett: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

6. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort 1-Bett an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Tarif Mehr Komfort 2-Bett K

Ergänzungstarif für stationäre Heilbehandlung

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort 2-Bett K in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Komfort 2-Bett K. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K im Versicherungsschein: KOMF2K

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Unterkunft im Zweibettzimmer

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
Unterkunft im Zweibettzimmer

100 %

15 EUR/Tag

-

-

Privatärztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt)

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatärztliche Behandlung

100 %

15 EUR/Tag

-

-

Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % -

Vor- und nachstationäre Behandlung 100 % -

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Leistungen Erstattung zu bis zu

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Ambulante Entbindungspauschale - 1.000 EUR

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus (Rooming-In für Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

100 % -

Ärztliche Zweitmeinung 100 % -

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett K können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett K bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (außer nach Buch-
stabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang über den Ge-
bührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Unterkunft im Zweibett-
zimmer

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibett-
zimmer bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Bei einer
stationären Entbindung können Sie sich auch für ein Familienzimmer entscheiden. In
dem Fall übernehmen wir die Kosten in Höhe des Zweibettzimmers.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
15 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Person zu nennen.
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2. Privatärztliche Behandlung
(zum Beispiel Chefarzt)

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete ärztliche Leistung bei einer stationären Heilbe-
handlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Zur privatärztlichen Behandlung gehören auch
Leistungen durch einen Belegarzt.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
15 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

3. Mehrkosten für allgemeine
Krankenhausleistungen/freie
Krankenhauswahl

 100 % der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten können entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollständig übernimmt. Beispiel: Sie wählen ein anderes
Krankenhaus als das in der ärztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostenträger nicht für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfällt auch die Leistung für allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unberührt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Aufenthalt übernehmen wir nicht.

4. Vor- und nachstationäre Be-
handlung

 100 % der Kosten für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationäre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vor-
zubereiten. Sie ist begrenzt auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung.

Die nachstationäre Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationären Krankenhausbehandlung.

5. Transportkosten  100 % der Kosten für den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Transport übernehmen wir nicht.

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

 100 % der Kosten für

- gesondert berechnete ärztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der am-
bulanten Operation im Krankenhaus stehen.

7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

 100 % der Kosten für ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführt werden.

8. Ambulante Entbindungs-
pauschale

1.000 EUR pauschal je Hausgeburt, wenn Sie Ihr Kind zu Hause zur Welt bringen und sich gegen
eine stationäre Entbindung im Krankenhaus entscheiden. Als Hausgeburt gilt auch die
Entbindung in einem Geburtshaus.

9. Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im
Krankenhaus (Rooming-In)

 100 % der Kosten für Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person während einer stationären Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationär
aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
alt ist.
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10. Ärztliche Zweitmeinung  100 % der Kosten für eine ärztliche Zweitmeinung zu einer stationären Heilbehandlung (zum
Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer ärztlichen Zweitmeinung für eine andere Behandlung ent-
scheiden, übernehmen wir die Kosten für diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert sind.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der gültigen Beitragsübersicht ent-
halten.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. für Erwachsene
zu zahlen.

Für Personen, die mindestens 21 Jahre alt sind (Erwachsene), gilt Folgendes:

- Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett K ist mit Alterungsrückstellung kalkuliert.

- Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter) wird bei Personen, die das 21.
Lebensjahr vollendet haben, das tarifliche Eintrittsalter aus dem Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt errechnet.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslands-
reise-Krankenversicherung
abgeschlossen?

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl müssen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgemäß regulieren.

3. Wann können Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K
kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett K beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Komfort 2-Bett K zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag,
an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

43



4. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett K an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Tarif Mehr Komfort 2-Bett

Ergänzungstarif für stationäre Heilbehandlung

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort 2-Bett in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Komfort 2-Bett. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett im Versicherungsschein: KOMF2

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Unterkunft im Zweibettzimmer

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
Unterkunft im Zweibettzimmer

100 %

15 EUR/Tag

-

-

Privatärztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt)

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatärztliche Behandlung

100 %

15 EUR/Tag

-

-

Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % -

Vor- und nachstationäre Behandlung 100 % -

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Leistungen Erstattung zu bis zu

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Ambulante Entbindungspauschale - 1.000 EUR

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus (Rooming-In für Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

100 % -

Ärztliche Zweitmeinung 100 % -

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif Mehr Komfort
2-Bett gibt es nicht.

Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett ist ohne Rückstellung für das Alter kalkuliert. Er endet
zum Ende des Monats, in dem Sie 60 Jahre alt werden. In diesem Fall stellen wir auto-
matisch auf den leistungsgleichen Tarif Mehr Komfort 2-Bett K um, der mit Alterungs-
rückstellung kalkuliert ist. Sie müssen nichts dafür tun.

Dadurch erhöht sich Ihr Beitrag. Falls Sie die Umstellung nicht wollen, können Sie inner-
halb von zwei Monaten nach unserer Nachricht zum Zeitpunkt der Umstellung kündigen.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (außer nach Buch-
stabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang über den Ge-
bührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus.

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Unterkunft im Zweibett-
zimmer

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibett-
zimmer bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Bei einer
stationären Entbindung können Sie sich auch für ein Familienzimmer entscheiden. In
dem Fall übernehmen wir die Kosten in Höhe des Zweibettzimmers.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Person zu nennen.
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Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
15 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

2. Privatärztliche Behandlung
(zum Beispiel Chefarzt)

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete ärztliche Leistung bei einer stationären Heilbe-
handlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Zur privatärztlichen Behandlung gehören auch
Leistungen durch einen Belegarzt.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
15 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

3. Mehrkosten für allgemeine
Krankenhausleistungen/freie
Krankenhauswahl

 100 % der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten können entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollständig übernimmt. Beispiel: Sie wählen ein anderes
Krankenhaus als das in der ärztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostenträger nicht für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfällt auch die Leistung für allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort 2-Bett. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unberührt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Aufenthalt werden nicht erstattet.

4. Vor- und nachstationäre Be-
handlung

 100 % der Kosten für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationäre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vor-
zubereiten. Sie ist begrenzt auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung.

Die nachstationäre Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationären Krankenhausbehandlung.

5. Transportkosten  100 % der Kosten für den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Transport werden nicht erstattet.

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

 100 % der Kosten für

- gesondert berechnete ärztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der am-
bulanten Operation im Krankenhaus stehen.

7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

 100 % der Kosten für ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführt werden.

8. Ambulante Entbindungs-
pauschale

1.000 EUR pauschal je Hausgeburt, wenn Sie Ihr Kind zu Hause zur Welt bringen und sich gegen
eine stationäre Entbindung im Krankenhaus entscheiden. Als Hausgeburt gilt auch die
Entbindung in einem Geburtshaus.

47



9. Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im
Krankenhaus (Rooming-In)

 100 % der Kosten für Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person während einer stationären Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationär
aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
alt ist.

10. Ärztliche Zweitmeinung  100 % der Kosten für eine ärztliche Zweitmeinung zu einer stationären Heilbehandlung (zum
Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer ärztlichen Zweitmeinung für eine andere Behandlung ent-
scheiden, übernehmen wir die Kosten für diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert sind.

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

  0 - 14 4,76

15 - 21 7,75

21 - 30 10,48

31 - 40 15,75

41 - 50 15,75

51 - 60 24,42

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende des
Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre bzw. 51 Jahre alt werden. Danach ist der Bei-
trag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslands-
reise-Krankenversicherung
abgeschlossen?

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl müssen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgemäß regulieren.
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3. Wie können Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett in den
Tarif Mehr Komfort 2-Bett K
(mit Alterungsrückstellung)
umstellen?

Sie können den Tarif Mehr Komfort 2-Bett jederzeit in den Tarif Mehr Komfort
2-Bett K umstellen, der mit Alterungsrückstellung kalkuliert ist.

Den Tarif Mehr Komfort 2-Bett K vereinbaren wir ohne erneute Risikoprüfung und
ohne Wartezeit. Bisher gegebenenfalls vereinbarte Risikozuschläge passen wir bei der
Umstellung im Verhältnis der Veränderung der Tarifbeiträge an. Der Beitrag für den
neuen Tarif richtet sich nach dem zum Zeitpunkt der Umstellung erreichten Lebensalter.

4. Wann endet der Tarif
spätestens?

Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett endet spätestens zum Ende des Monats, in dem Sie
60 Jahre alt werden. In diesem Fall stellen wir automatisch auf den leistungsgleichen
Tarif Mehr Komfort 2-Bett K um. Sie müssen nichts dafür tun.

Dadurch erhöht sich Ihr Beitrag. Falls Sie die Umstellung nicht wollen, können Sie in-
nerhalb von zwei Monaten nach unserer Nachricht zum Zeitpunkt der Umstellung kün-
digen.

5. Wann können Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Komfort 2-Bett zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an
dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

6. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Tarif Mehr Komfort Krankheit

Ergänzungstarif für stationäre Heilbehandlung bei
schweren Krankheiten

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort Krankheit in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Komfort Krankheit. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort Krankheit im Versicherungsschein: KOMFK

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort Krankheit. Den genauen Umfang der Leis-
tungen finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Privatärztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt)

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatärztliche Behandlung

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % -

Vor- und nachstationäre Behandlung 100 % -

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Leistungen Erstattung zu bis zu

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus (Rooming-In für Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

100 % -

Ärztliche Zweitmeinung 100 % -

Reha-Tagegeld 100 EUR/Tag 21 Tage

Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus
(stationärer Aufenthalt und Transport)

100 % -

Rücktransport aus dem Ausland 100 % -

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Komfort Krankheit gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Komfort Krankheit bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (außer nach Buch-
stabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir leisten, wenn die Kosten nachweislich auf eine schwere Krankheit zurückzuführen
sind (vergleiche Buchstabe D, Ziffer 1). Die schwere Krankheit muss nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten sein.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang über den Ge-
bührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Person zu nennen.
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Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Unterkunft und Verpflegung
im Ein- oder Zweibettzimmer

100 % der Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder
Zweibettzimmer bei einer stationären Heilbehandlung.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Ein- oder Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

2. Privatärztliche Behandlung
(zum Beispiel Chefarzt)

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete ärztliche Leistung bei einer stationären Heilbe-
handlung. Zur privatärztlichen Behandlung gehören auch Leistungen durch einen
Belegarzt.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

3. Mehrkosten für allgemeine
Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

 100 % der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten können entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollständig übernimmt. Beispiel: Sie wählen ein anderes
Krankenhaus als das in der ärztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostenträger nicht für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfällt auch die Leistung für allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort Krankheit. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unbe-
rührt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Aufenthalt werden nach Ziffer 11 er-
stattet.

4. Vor- und nachstationäre Be-
handlung

 100 % der Kosten für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationäre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vor-
zubereiten. Sie ist begrenzt auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung.

Die nachstationäre Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationären Krankenhausbehandlung.

5. Transportkosten  100 % der Kosten für den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Transport werden nach Ziffer 11 er-
stattet.

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

 100 % der Kosten für

- gesondert berechnete ärztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der am-
bulanten Operation im Krankenhaus stehen.
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7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

 100 % der Kosten für ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführt werden.

8. Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im
Krankenhaus (Rooming-In)

 100 % der Kosten für Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person während einer stationären Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationär
aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
alt ist.

9. Ärztliche Zweitmeinung  100 % der Kosten für eine ärztliche Zweitmeinung zu einer stationären Heilbehandlung (zum
Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer ärztlichen Zweitmeinung für eine andere Behandlung ent-
scheiden, übernehmen wir die Kosten für diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert sind.

10. Reha-Tagegeld 100 EUR je Tag bis maximal 21 Tage bei einer stationären Rehabilitationsmaßnahme.

Wir zahlen das Tagegeld unter folgenden Voraussetzungen:

- Ein gesetzlicher Rehabilitationsträger übernimmt die Kosten für die Rehabilitations-
maßnahme.

- Vor der Rehabilitationsmaßnahme wurden Sie stationär im Krankenhaus behandelt.

- Die stationäre Behandlung stand mit der Rehabilitationsmaßnahme im Zusammen-
hang.

11. Gesetzliche Zuzahlungen
im Krankenhaus (stationärer
Aufenthalt und Transport)

 100 % der Zuzahlungen, die Sie bei stationären Behandlungen nach dem Sozialgesetzbuch -
Fünftes Buch (SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben. Das sind Zu-
zahlungen für
- stationäre Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

12. Rücktransport aus dem
Ausland

 100 % der Kosten für folgende Rücktransporte:

- Medizinisch sinnvolle und vertretbare Rücktransporte aus dem Ausland

Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie an den Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts
oder in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland transportiert werden müssen.
Eingeschlossen sind die Kosten für das gegebenenfalls erforderliche, medizinisch
geschulte Begleitpersonal.

- Rettungsflüge

Das sind Krankentransporte mit einem speziell dafür ausgerüsteten und zugelas-
senen Ambulanzflugzeug. Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie schwer erkrankt
oder verletzt sind. Weitere Voraussetzung: Der Rettungsflug ist nach ärztlichem
Attest die einzige Möglichkeit, eine lebensbedrohliche Entwicklung zu vermeiden.
Der Rettungsflug muss von einem nach der Richtlinie für die Durchführung von
Ambulanzflügen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchgeführt werden.

Zudem ersetzen wir diese Kosten auch in folgenden Fällen:

- Die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland liegen über den Rück-
transportkosten.

- Nach der Prognose des behandelnden Arztes übersteigt die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Ausland voraussichtlich sieben Tage.
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C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 14 0,44

15 - 21 0,99

21 - 30 1,63

31 - 40 2,53

41 - 50 5,82

51 - 60 10,48

61 - 70 25,49

71 - 80 45,42

Ab 81 62,14

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppen 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60, 61 - 70 bzw. 71 - 80 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre, 61 Jahre, 71 Jahre
bzw. 81 Jahre alt werden. Danach ist der Beitrag der jeweils nächsten Altersgruppe zu
zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Was verstehen wir unter einer
schweren Krankheit?

Abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KK 09 liegt eine schwere Krankheit im Sinne dieses Ta-
rifs vor, wenn bei Ihnen eine der aufgeführten schweren Krankheiten erstmals nach Be-
ginn des Tarifs ärztlich diagnostiziert wird.

Bei folgenden schweren Krankheiten besteht nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit
Versicherungsschutz:
- AIDS und HIV

- Akuter Herzinfarkt mit Einschränkung der Pumpfunktion

- Offene Herz-Operationen

- Bösartige Tumoren/Krebserkrankungen einschließlich Leukämie/Blutkrebs

- Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflicht

- Hirnblutung oder Hirninfarkt (Schlaganfall)

- Multiple Sklerose

- Gehirn-Operation

- Operationsbedürftiges Aortenaneurysma

- Organtransplantation (Herz, Lunge, Leber, Niere, Bauchspeicheldrüse, Knochen-
mark) als Empfänger

- Koma oder Wachkoma

- Infektiöse Meningitis/Enzephalitis

- Teillähmung/Lähmung mindestens eines Beines oder eines Armes

- Arterielle Bypass-Operationen

- Therapierefraktäre Epilepsie

- Amputationen infolge einer Krankheit
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- Chronische Osteomyelitis

- Gesundheitsschädigung durch Rettung von Menschenleben

- Alle seltenen, behandlungsbedürftigen Krankheiten (zum Beispiel ALS)
In der Europäischen Union (EU) gilt eine Krankheit als selten, wenn nicht mehr als
5 von 10.000 Menschen in der EU von ihr betroffen sind.

Bis die Diagnose der schweren Krankheit im Rahmen der stationären Behandlung si-
cher festgestellt werden kann, reicht für Ihren Anspruch auf Leistungen ein ärztlich be-
gründeter Verdacht aus.

Stellt sich dann heraus, dass keine der genannten schweren Krankheiten im Sinne
dieses Tarifs vorliegt, leisten wir bis zu drei Tage nach Stellung der endgültigen Dia-
gnose.

Sie haben uns unverzüglich über die Änderung der Diagnose zu informieren.

2. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

3. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslands-
reise-Krankenversicherung
abgeschlossen?

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl müssen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgemäß regulieren.

4. Wann können Sie den Tarif
Mehr Komfort Krankheit
kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate.
Sie können den Tarif Mehr Komfort Krankheit zum ersten Mal ohne eine Frist zum
Ende der Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie
den Tarif Mehr Komfort Krankheit ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an
dem Tag, an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren
Kündigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort Krankheit: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Komfort Krankheit: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

5. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit an
dem Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge
endet. Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so
schnell wie möglich mit.
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Tarif Mehr Komfort Unfall

Ergänzungstarif für stationäre Heilbehandlung bei Unfällen

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort Unfall in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Komfort Unfall. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort Unfall im Versicherungsschein: KOMFU

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort Unfall. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Privatärztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt)

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatärztliche Behandlung

100 %

25 EUR/Tag

-

-

Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

100 % -

Vor- und nachstationäre Behandlung 100 % -

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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Leistungen Erstattung zu bis zu

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
im Krankenhaus (Rooming-In für Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

100 % -

Ärztliche Zweitmeinung 100 % -

Reha-Tagegeld 100 EUR/Tag 21 Tage

Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus
(stationärer Aufenthalt und Transport)

100 % -

Rücktransport aus dem Ausland 100 % -

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Komfort Unfall können Personen versichert werden, die Versi-
cherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfürsorge haben.

Ein Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif Mehr Komfort Unfall gibt es nicht. Das
Höchstalter für die Aufnahme in den Tarif Mehr Komfort Unfall beträgt 67 Jahre.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Komfort Unfall bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1 einen
Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträgers
(zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb die
Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie die
Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (außer nach Buchstabe
B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir leisten, wenn die Kosten nachweislich durch einen Unfall entstanden sind (ver-
gleiche Buchstabe D, Ziffer 1). Der Unfall muss nach Versicherungsbeginn eingetreten
sein.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang über den Ge-
bührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
hinaus.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Unterkunft und Verpflegung
im Ein- oder Zweibett-
zimmer

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer bei einer stationären Heilbehandlung.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Ein- oder Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

2. Privatärztliche Behandlung
(zum Beispiel Chefarzt)

 100 % der Kosten für die gesondert berechnete ärztliche Leistung bei einer stationären Heilbe-
handlung. Zur privatärztlichen Behandlung gehören auch Leistungen durch einen
Belegarzt.

Sie können an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wählen:
25 EUR für jeden Tag einer vollstationären Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

3. Mehrkosten für allgemeine
Krankenhausleistungen/
freie Krankenhauswahl

 100 % der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten können entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollständig übernimmt. Beispiel: Sie wählen ein anderes
Krankenhaus als das in der ärztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostenträger nicht für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfällt auch die Leistung für allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort Unfall. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unberührt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Aufenthalt werden nach Ziffer 11 er-
stattet.

4. Vor- und nachstationäre Be-
handlung

 100 % der Kosten für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationäre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vor-
zubereiten. Sie ist begrenzt auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung.

Die nachstationäre Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationären Krankenhausbehandlung.

5. Transportkosten  100 % der Kosten für den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen für den stationären Transport werden nach Ziffer 11 er-
stattet.

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

 100 % der Kosten für

- gesondert berechnete ärztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der am-
bulanten Operation im Krankenhaus stehen.

7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

 100 % der Kosten für ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführt werden.
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8. Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im
Krankenhaus (Rooming-In)

 100 % der Kosten für Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person während einer stationären Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationär
aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
alt ist.

9. Ärztliche Zweitmeinung  100 % der Kosten für eine ärztliche Zweitmeinung zu einer stationären Heilbehandlung (zum
Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer ärztlichen Zweitmeinung für eine andere Behandlung ent-
scheiden, übernehmen wir die Kosten für diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert ist.

10. Reha-Tagegeld  100 EUR je Tag bis maximal 21 Tage bei einer stationären Rehabilitationsmaßnahme.

Wir zahlen das Tagegeld unter folgenden Voraussetzungen:

- Ein gesetzlicher Rehabilitationsträger übernimmt die Kosten für die Rehabilitations-
maßnahme.

- Vor der Rehabilitationsmaßnahme wurden Sie stationär im Krankenhaus behandelt.

- Die stationäre Behandlung stand mit der Rehabilitationsmaßnahme im Zusammen-
hang.

11. Gesetzliche Zuzahlungen im
Krankenhaus (stationärer Auf-
enthalt und Transport)

 100 % der Zuzahlungen, die Sie bei stationären Behandlungen nach dem Sozialgesetzbuch -
Fünftes Buch (SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben. Das sind Zu-
zahlungen für
- stationäre Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

12. Rücktransport aus dem
Ausland

 100 % der Kosten für folgende Rücktransporte:

- Medizinisch sinnvolle und vertretbare Rücktransporte aus dem Ausland

Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie an den Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts
oder in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland transportiert werden müssen.
Eingeschlossen sind die Kosten für das gegebenenfalls erforderliche, medizinisch
geschulte Begleitpersonal.

- Rettungsflüge

Das sind Krankentransporte mit einem speziell dafür ausgerüsteten und zugelas-
senen Ambulanzflugzeug. Wir übernehmen die Kosten, wenn Sie schwer erkrankt
oder verletzt sind. Weitere Voraussetzung: Der Rettungsflug ist nach ärztlichem At-
test die einzige Möglichkeit, eine lebensbedrohliche Entwicklung zu vermeiden. Der
Rettungsflug muss von einem nach der Richtlinie für die Durchführung von Ambu-
lanzflügen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchgeführt werden.

Zudem ersetzen wir diese Kosten auch in folgenden Fällen:

- Die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland liegen über den Rück-
transportkosten.

- Nach der Prognose des behandelnden Arztes übersteigt die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Ausland voraussichtlich sieben Tage.
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C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Alter (Altersgruppe) EUR

0 - 14 1,36

15 - 21 2,47

21 - 30 3,26

31 - 40 5,05

41 - 50 5,05

51 - 60 7,64

61 - 70 21,85

71 - 80 38,93

Ab 81 62,14

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Alter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Alter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60, 61 - 70 bzw. 71 - 80 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre, 61 Jahre, 71 Jahre
bzw. 81 Jahre alt werden. Danach ist der Beitrag der jeweils nächsten Altersgruppe zu
zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Was verstehen wir unter
einem Unfall?

Abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KK 09 ist ein Unfall im Sinne dieses Tarif ein Ereignis,
das plötzlich von außen auf Ihren Körper einwirkt und ihn schädigt.

Ein Unfall liegt darüber hinaus in folgenden Fällen vor:

- Verletzungen durch Sport oder Eigenbewegungen: Sie verrenken sich ein Gelenk
an Gliedmaßen oder Wirbelsäule. Oder Sie zerren sich Ihre Muskeln, Sehnen,
Bänder oder Kapseln oder zerreißen diese.

- Gesundheitsschäden durch Vergiftungen: Sie nehmen unfreiwillig Stoffe ein.

- Gesundheitsschäden durch Erfrieren, Ertrinken oder unfreiwilligen Entzug von Sau-
erstoff, Nahrung oder Flüssigkeit.

- Gesundheitsschäden durch Einwirken von Gasen/Dämpfen oder Ähnlichem. Vor-
aussetzung ist, dass die Gesundheitsschäden nicht als Berufs- oder Gewerbekrank-
heit anerkannt sind.

- Gesundheitsschäden durch Verbrennungen

Ein Unfall liegt nicht vor, wenn Sie ihn

- durch krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen herbeiführen oder

- beim Ausüben eines Berufs-, Extrem- oder Motorrennsportes verursachen.

Berufssportler sind Sie, wenn Sie Ihre sportliche Tätigkeit hauptberuflich ausüben.
Folgende Sportarten werden beispielsweise als Extremsport eingestuft:
Drachenfliegen, Paragliding, Boxen, Rugby oder Freeclimbing sowie andere risikoreiche
Sportarten.
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Ausgeschlossen sind außerdem Unfälle, die infolge von bestehenden Erkrankungen der
Knochen bzw. des Bewegungsapparates oder einer bestehenden Behinderung verur-
sacht werden.

Bis die Unfalldiagnose im Rahmen der stationären Behandlung sicher festgestellt
werden kann, reicht für Ihren Anspruch auf Leistungen ein ärztlich begründeter Ver-
dacht aus.

Stellt sich dann heraus, dass kein Unfall im Sinne dieses Tarifs vorliegt, leisten wir bis
zu drei Tage nach Stellung der endgültigen Diagnose.

Sie haben uns unverzüglich über die Änderung der Diagnose zu informieren.

2. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

3. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslands-
reise-Krankenversicherung
abgeschlossen?

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl müssen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgemäß regulieren.

4. Wann können Sie den Tarif
Mehr Komfort Unfall kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Komfort Unfall beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Komfort Unfall zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Komfort Unfall ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an
dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort Unfall: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Komfort Unfall: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

5. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort Unfall an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Tarif Mehr Gesundheit 2.000

Ergänzungstarif für Naturheilverfahren, Vorsorgeuntersuchungen
und vieles mehr

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Gesundheit 2.000 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Gesundheit 2.000. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Gesundheit 2.000 im Versicherungsschein: G2000

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Gesundheit 2.000. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu

Naturheilverfahren durch Ärzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker
(zum Beispiel Akupunktur, Osteopathie, Chiropraktik)

100 %

Heilmittel
(zum Beispiel Krankengymnastik, Massagen,
Logopädie)

100 %

Hilfsmittel (außer Sehhilfen)
(zum Beispiel Hörgeräte, Krankenfahrstühle)

100 %
für alle Leistungen insgesamt
bis zu 2.000 EUR pro Kalen-
derjahrArznei- und Verbandmittel 100 %

Gesetzliche Zuzahlungen
(zum Beispiel für Arznei- und Verbandmittel, Heil-
und Hilfsmittel oder Krankenhausaufenthalte)

100 %

Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte 100 %

Schutzimpfungen
(zum Beispiel Reiseschutzimpfungen)

100 %

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung

62



A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 2.000 können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Gesundheit 2.000 gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Gesundheit 2.000 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV
oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ).
Bei Behandlungen durch Heilpraktiker erstatten wir die Gebühren bis zum Höchstsatz
des gültigen deutschen Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH).

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Naturheilverfahren durch
Ärzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker

 100 % der Kosten für Naturheilverfahren durch Ärzte und Behandlungen durch Heilpraktiker.
Versichert sind die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im gültigen Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im gültigen Gebüh-
renverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind. Außerdem sind die in diesem
Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel versichert. Die naturheil-
kundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden finden Sie im Anhang 1.

2. Heil- und Hilfsmittel
(außer Sehhilfen)

100 % der Kosten für ärztlich verordnete Heil- und Hilfsmittel (außer Sehhilfen).

Zu Heilmitteln gehören zum Beispiel medizinische Bäder, Massagen, Logopädie, Ergo-
therapie, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen.

Zu Hilfsmitteln gehören zum Beispiel Hörgeräte, Krankenfahrstühle, Bandagen, ortho-
pädische Schuhe, Einlagen und Kompressionsstrümpfe.

3. Arznei- und Verbandmittel 100 % der Kosten für ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel.

Ausgeschlossen sind solche Mittel, die Ihrer individuellen Lebensführung dienen (zum
Beispiel Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel,
Mittel zur Schwangerschaftsverhütung). Ausgeschlossen sind auch Nähr- und Stär-
kungsmittel sowie kosmetische Mittel und Vitaminpräparate.

4. Vorsorgeuntersuchungen
durch Ärzte

100 % der Kosten für Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte. Dazu gehören zum Beispiel allge-
meine Check-Ups, Kinder- und Jugendlichenvorsorge, Augen- und Ohrenvorsorge,
Herz- und Kreislaufvorsorge, Schwangerschaftsvorsorge, Krebsvorsorge sowie De-
menzvorsorge.

5. Gesetzliche Zuzahlungen 100 % der folgenden Zuzahlungen, die Sie nach dem Sozialgesetzbuch - Fünftes Buch
(SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben:
- Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

- Heilmittel (§ 32 Abs. 2 SGB V)

- Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Person zu nennen.
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- stationäre Krankenhausbehandlungen (§ 39 Abs. 4 SGB V)

- medizinische Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 und 6 SGB V)

- medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter (§ 41 Abs. 3 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V)

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

6. Schutzimpfungen  100 % der Kosten für Schutzimpfungen (einschließlich Reiseschutzimpfungen). Dazu gehören
zum Beispiel Impfungen gegen FSME (Zecken), Gelbfieber, Hepatitis und Japanische
Enzephalitis oder die Malaria-Prophylaxe.

Erstattungshöchstbetrag Die unter Ziffern 1. bis 6. genannten Kosten übernehmen wir pro versicherter Person
und Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 2.000 EUR.

Die Kosten werden dabei dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem sie entstanden sind
(Behandlungs- bzw. Bezugsdatum). Nach Ablauf eines Kalenderjahres haben Sie ab
dem 01.01. des Folgejahres einen neuen Anspruch auf Leistungen.

Beispiel für Mehr Gesundheit 2.000:

Datum Kosten für Erstattung

01.04. des laufenden Jahres: Heilmittel (Massagen) 400 EUR 400 EUR

01.10. des laufenden Jahres: Behandlung durch
Heilpraktiker

800 EUR 800 EUR

Bis 31.12. des laufenden Jahres insgesamt 1.200 EUR

Ab 01.01. des Folgejahres neuer Anspruch bis zu 2.000 EUR

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 19,00

21 - 30 20,00

31 - 40 33,00

41 - 50 43,00

51 - 60 48,00

Ab 61 50,00

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60 gilt bis zum Ende des Mo-
nats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre, 61 Jahre alt werden. Danach ist der Bei-
trag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.
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D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Wann können Sie den Tarif
Mehr Gesundheit 2.000 kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 2.000 beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate.
Sie können den Tarif Mehr Gesundheit 2.000 zum ersten Mal ohne eine Frist zum
Ende der Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie
den Tarif Mehr Gesundheit 2.000 ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an
dem Tag, an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren
Kündigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Gesundheit 2.000: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Gesundheit 2.000: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

3. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Gesundheit 2.000 an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Anhang 1

Liste der erstattungsfähigen Naturheilverfahren

H Akupressur H Eigenharnbehandlung H Kinesiologie

H Akupunktur (einschließlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen
und Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

H Elementar-Therapie H Kristallographie

H Anthroposophische Medizin H Enzymtherapie H Lasertherapie

H Antihomotoxische Medizin H Ernährungsberatung bei Allergien1 H Lüscher-Color-Test (Psychovegetative Re-
gulationsdiagnostik und -therapie)

H Aromatherapie H Feldenkrais-Methode H Lymphdrainage

H Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schröpfen

H Gasgemischinjektionen H Mikrobiologische (Mikroökologische) Me-
dizin einschließlich Autovaccine

H Ayurveda H Hautwiderstandsmessungen H Nervenpunktmassage

H Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. Schüßler

H Heilmagnetische Behandlungen H Neuraltherapie

H Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagno-
stik und -therapie einschließlich Elektroaku-
punktur nach Voll (EAV), Bioelektrische
Funktionsdiagnostik, Biophysikalische Infor-
mations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik
und -therapie, Moratherapie, Magnetfeldthe-
rapie, Elektro-Neuraldiagnostik und -the-
rapie, Störfeld-Therapie, Kirlian-Fotografie,
Segmentelektrogramm

H Homöopathie (einschließlich homöopathi-
scher Hochpotenzen und homöopathische
Komplexmitteltherapie)

H Nosodentherapie

H Blutuntersuchungen nach v. Brehmer,
Enderlein usw.

H Homöosiniatrie H Organotherapie (einschließlich Thymusthe-
rapie, Zelltherapie)

H Carcinochrom-Reaktion H Hydrotherapie H Orthomolekulare Medizin

H Chiropraktik (Chirotherapie) H Hyperthermie H Osteopathie

H Colon-Hydrotherapie H Irisdiagnostik (Augendiagnostik) H Ozontherapien (einschließlich Ozon-Eigen-
blutbehandlung, Beutelbegasung, Glocken-
begasung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen,
Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwen-
dung, UVB-Eigenbluttherapie, UVE-Eigen-
bluttherapie

H Eigenblutbehandlung H Isopathie H Physikalische Therapien (einschließlich In-
halationen, Krankengymnastik und Übungs-
behandlungen, Massagen, Packungen,
Wärmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

H Phythotherapie H Sauerstofftherapien (einschließlich Atem-
behandlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hämatogene Oxydations-
therapie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauer-
stoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

H Traditionelle Chinesische Medizin (ein-
schließlich Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie,
Moxibustionen)

H Proteomik H Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. Ä. H Ultraschalltherapie

H Reflexzonenmassagen H Shiatsu H Umweltmedizinische Erst- und Folge-
anamnese

H Regena-Therapie H Spagyrik H Roeder'sches Verfahren

H Regulationsmedizin und Matrixtherapie H Thermographie H Thermotherapie

1 Die Aufwendungen für Nahrungsergänzungs- bzw. Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versicherungsschutz nach diesem Tarif.

66



Tarif Mehr Gesundheit 1.000

Ergänzungstarif für Naturheilverfahren, Vorsorgeuntersuchungen
und vieles mehr

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Gesundheit 1.000 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Gesundheit 1.000. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000 im Versicherungsschein: G1000

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu

Naturheilverfahren durch Ärzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker
(zum Beispiel Akupunktur, Osteopathie, Chiropraktik)

100 %

Heilmittel
(zum Beispiel Krankengymnastik, Massagen,
Logopädie)

100 %

Hilfsmittel (außer Sehhilfen)
(zum Beispiel Hörgeräte, Krankenfahrstühle)

100 %
für alle Leistungen insgesamt
bis zu 1.000 EUR pro Kalen-
derjahrArznei- und Verbandmittel 100 %

Gesetzliche Zuzahlungen
(zum Beispiel für Arznei- und Verbandmittel, Heil-
und Hilfsmittel oder Krankenhausaufenthalte)

100 %

Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte 100 %

Schutzimpfungen
(zum Beispiel Reiseschutzimpfungen)

100 %

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 1.000 können Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch
auf Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Gesundheit 1.000 gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Gesundheit 1.000 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV
oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ).
Bei Behandlungen durch Heilpraktiker erstatten wir die Gebühren bis zum Höchstsatz
des gültigen deutschen Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH).

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Naturheilverfahren durch
Ärzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker

 100 % der Kosten für Naturheilverfahren durch Ärzte und Behandlungen durch Heilpraktiker.
Versichert sind die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im gültigen Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im gültigen Gebüh-
renverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind. Außerdem sind die in diesem
Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel versichert. Die naturheil-
kundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden finden Sie im Anhang 1.

2. Heil- und Hilfsmittel
(außer Sehhilfen)

100 % der Kosten für ärztlich verordnete Heil- und Hilfsmittel (außer Sehhilfen).

Zu Heilmitteln gehören zum Beispiel medizinische Bäder, Massagen, Logopädie, Ergo-
therapie, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen.

Zu Hilfsmitteln gehören zum Beispiel Hörgeräte, Krankenfahrstühle, Bandagen, ortho-
pädische Schuhe, Einlagen und Kompressionsstrümpfe.

3. Arznei- und Verbandmittel 100 % der Kosten für ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel.

Ausgeschlossen sind solche Mittel, die Ihrer individuellen Lebensführung dienen (zum
Beispiel Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel,
Mittel zur Schwangerschaftsverhütung). Ausgeschlossen sind auch Nähr- und Stär-
kungsmittel sowie kosmetische Mittel und Vitaminpräparate.

4. Vorsorgeuntersuchungen
durch Ärzte

100 % der Kosten für Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte. Dazu gehören zum Beispiel allge-
meine Check-Ups, Kinder- und Jugendlichenvorsorge, Augen- und Ohrenvorsorge,
Herz- und Kreislaufvorsorge, Schwangerschaftsvorsorge, Krebsvorsorge sowie De-
menzvorsorge.

5. Gesetzliche Zuzahlungen 100 % der folgenden Zuzahlungen, die Sie nach dem Sozialgesetzbuch - Fünftes Buch
(SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben:
- Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

- Heilmittel (§ 32 Abs. 2 SGB V)

- Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Person zu nennen.
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- stationäre Krankenhausbehandlungen (§ 39 Abs. 4 SGB V)

- medizinische Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 und 6 SGB V)

- medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter (§ 41 Abs. 3 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V)

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

6. Schutzimpfungen  100 % der Kosten für Schutzimpfungen (einschließlich Reiseschutzimpfungen). Dazu gehören
zum Beispiel Impfungen gegen FSME (Zecken), Gelbfieber, Hepatitis und Japanische
Enzephalitis oder die Malaria-Prophylaxe.

Erstattungshöchstbetrag Die unter Ziffern 1. bis 6. genannten Kosten übernehmen wir pro versicherter Person
und Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1.000 EUR.

Die Kosten werden dabei dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem sie entstanden sind
(Behandlungs- bzw. Bezugsdatum). Nach Ablauf eines Kalenderjahres haben Sie ab
dem 01.01. des Folgejahres einen neuen Anspruch auf Leistungen.

Beispiel für Mehr Gesundheit 1.000:

Datum Kosten für Erstattung

01.04. des laufenden Jahres: Heilmittel (Massagen) 200 EUR 200 EUR

01.10. des laufenden Jahres: Behandlung durch
Heilpraktiker

400 EUR 400 EUR

Bis 31.12. des laufenden Jahres insgesamt 600 EUR

Ab 01.01. des Folgejahres neuer Anspruch bis zu 1.000 EUR

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 9,00

21 - 30 10,00

31 - 40 17,00

41 - 50 22,00

51 - 60 25,00

Ab 61 30,00

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden.
Danach ist für sie der Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60 gilt bis zum Ende des Mo-
nats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre, 61 Jahre alt werden. Danach ist der Bei-
trag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.
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D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Wann können Sie den Tarif
Mehr Gesundheit 1.000 kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 1.000 beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate.
Sie können den Tarif Mehr Gesundheit 1.000 zum ersten Mal ohne eine Frist zum
Ende der Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie
den Tarif Mehr Gesundheit 1.000 ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an
dem Tag, an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren
Kündigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

3. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Gesundheit 1.000 an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Anhang 1

Liste der erstattungsfähigen Naturheilverfahren

H Akupressur H Eigenharnbehandlung H Kinesiologie

H Akupunktur (einschließlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen
und Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

H Elementar-Therapie H Kristallographie

H Anthroposophische Medizin H Enzymtherapie H Lasertherapie

H Antihomotoxische Medizin H Ernährungsberatung bei Allergien1 H Lüscher-Color-Test (Psychovegetative Re-
gulationsdiagnostik und -therapie)

H Aromatherapie H Feldenkrais-Methode H Lymphdrainage

H Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schröpfen

H Gasgemischinjektionen H Mikrobiologische (Mikroökologische) Me-
dizin einschließlich Autovaccine

H Ayurveda H Hautwiderstandsmessungen H Nervenpunktmassage

H Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. Schüßler

H Heilmagnetische Behandlungen H Neuraltherapie

H Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagno-
stik und -therapie einschließlich Elektroaku-
punktur nach Voll (EAV), Bioelektrische
Funktionsdiagnostik, Biophysikalische Infor-
mations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik
und -therapie, Moratherapie, Magnetfeldthe-
rapie, Elektro-Neuraldiagnostik und -the-
rapie, Störfeld-Therapie, Kirlian-Fotografie,
Segmentelektrogramm

H Homöopathie (einschließlich homöopathi-
scher Hochpotenzen und homöopathische
Komplexmitteltherapie)

H Nosodentherapie

H Blutuntersuchungen nach v. Brehmer,
Enderlein usw.

H Homöosiniatrie H Organotherapie (einschließlich Thymusthe-
rapie, Zelltherapie)

H Carcinochrom-Reaktion H Hydrotherapie H Orthomolekulare Medizin

H Chiropraktik (Chirotherapie) H Hyperthermie H Osteopathie

H Colon-Hydrotherapie H Irisdiagnostik (Augendiagnostik) H Ozontherapien (einschließlich Ozon-Eigen-
blutbehandlung, Beutelbegasung, Glocken-
begasung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen,
Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwen-
dung, UVB-Eigenbluttherapie, UVE-Eigen-
bluttherapie)

H Eigenblutbehandlung H Isopathie H Physikalische Therapien (einschließlich In-
halationen, Krankengymnastik und Übungs-
behandlungen, Massagen, Packungen,
Wärmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

H Phythotherapie H Sauerstofftherapien (einschließlich Atem-
behandlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hämatogene Oxydations-
therapie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauer-
stoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

H Traditionelle Chinesische Medizin (ein-
schließlich Qi-Gong, Tai-Qi, Moxatherapie,
Moxibustionen)

H Proteomik H Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. Ä. H Ultraschalltherapie

H Reflexzonenmassagen H Shiatsu H Umweltmedizinische Erst- und Folge-
anamnese

H Regena-Therapie H Spagyrik H Roeder'sches Verfahren

H Regulationsmedizin und Matrixtherapie H Thermographie H Thermotherapie

1 Die Aufwendungen für Nahrungsergänzungs- bzw. Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versicherungsschutz nach diesem Tarif.
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Tarif Mehr Gesundheit 500

Ergänzungstarif für Naturheilverfahren, Vorsorgeuntersuchungen
und vieles mehr

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Gesundheit 500 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Gesundheit 500. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Gesundheit 500 im Versicherungsschein: G500

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Gesundheit 500. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu

Naturheilverfahren durch Ärzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker
(zum Beispiel Akupunktur, Osteopathie, Chiropraktik)

100 %

Heilmittel
(zum Beispiel Krankengymnastik, Massagen,
Logopädie)

100 %

Hilfsmittel (außer Sehhilfen)
(zum Beispiel Hörgeräte, Krankenfahrstühle)

100 %
für alle Leistungen insgesamt
bis zu 500 EUR pro Kalender-
jahrArznei- und Verbandmittel 100 %

Gesetzliche Zuzahlungen
(zum Beispiel für Arznei- und Verbandmittel, Heil-
und Hilfsmittel oder Krankenhausaufenthalte)

100 %

Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte 100 %

Schutzimpfungen
(zum Beispiel Reiseschutzimpfungen)

100 %

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 500 können Personen versichert werden, die Versi-
cherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfürsorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif
Mehr Gesundheit 500 gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Gesundheit 500 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1

einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV
oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebührenrahmen der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ).
Bei Behandlungen durch Heilpraktiker erstatten wir die Gebühren bis zum Höchstsatz
des gültigen deutschen Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH).

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Naturheilverfahren durch
Ärzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker

 100 % der Kosten für Naturheilverfahren durch Ärzte und Behandlungen durch Heilpraktiker.
Versichert sind die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im gültigen Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im gültigen Gebüh-
renverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind. Außerdem sind die in diesem
Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel versichert. Die naturheil-
kundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden finden Sie im Anhang 1.

2. Heil- und Hilfsmittel
(außer Sehhilfen)

100 % der Kosten für ärztlich verordnete Heil- und Hilfsmittel (außer Sehhilfen).

Zu Heilmitteln gehören zum Beispiel medizinische Bäder, Massagen, Logopädie, Ergo-
therapie, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen.

Zu Hilfsmitteln gehören zum Beispiel Hörgeräte, Krankenfahrstühle, Bandagen, ortho-
pädische Schuhe, Einlagen und Kompressionsstrümpfe.

3. Arznei- und Verbandmittel 100 % der Kosten für ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel.

Ausgeschlossen sind solche Mittel, die Ihrer individuellen Lebensführung dienen (zum
Beispiel Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel,
Mittel zur Schwangerschaftsverhütung). Ausgeschlossen sind auch Nähr- und Stär-
kungsmittel sowie kosmetische Mittel und Vitaminpräparate.

4. Vorsorgeuntersuchungen
durch Ärzte

100 % der Kosten für Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte. Dazu gehören zum Beispiel allge-
meine Check-Ups, Kinder- und Jugendlichenvorsorge, Augen- und Ohrenvorsorge,
Herz- und Kreislaufvorsorge, Schwangerschaftsvorsorge, Krebsvorsorge sowie
Demenzvorsorge.

5. Gesetzliche Zuzahlungen 100 % der folgenden Zuzahlungen, die Sie nach dem Sozialgesetzbuch - Fünftes Buch
(SGB V) in der jeweils gültigen Fassung zu tragen haben:
- Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

- Heilmittel (§ 32 Abs. 2 SGB V)

- Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Person zu nennen.
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- stationäre Krankenhausbehandlungen (§ 39 Abs. 4 SGB V)

- medizinische Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 und 6 SGB V)

- medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter (§ 41 Abs. 3 SGB V) und

- stationäre Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V)

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Höhe der Zuzahlung ein.

6. Schutzimpfungen  100 % der Kosten für Schutzimpfungen (einschließlich Reiseschutzimpfungen). Dazu gehören
zum Beispiel Impfungen gegen FSME (Zecken), Gelbfieber, Hepatitis und Japanische
Enzephalitis oder die Malaria-Prophylaxe.

Erstattungshöchstbetrag Die unter Ziffern 1. bis 6. genannten Kosten übernehmen wir pro versicherter Person
und Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 500 EUR.

Die Kosten werden dabei dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem sie entstanden sind
(Behandlungs- bzw. Bezugsdatum). Nach Ablauf eines Kalenderjahres haben Sie ab
dem 01.01. des Folgejahres einen neuen Anspruch auf Leistungen.

Beispiel für Mehr Gesundheit 500:

Datum Kosten für Erstattung

01.04. des laufenden Jahres: Heilmittel (Massagen) 100 EUR 100 EUR

01.10. des laufenden Jahres: Behandlung durch
Heilpraktiker

200 EUR 200 EUR

Bis 31.12. des laufenden Jahres insgesamt 300 EUR

Ab 01.01. des Folgejahres neuer Anspruch bis zu 500 EUR

C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 7,00

21 - 30 8,00

31 - 40 13,00

41 - 50 16,00

51 - 60 19,00

Ab 61 25,00

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der
Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende des
Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre bzw. 61 Jahre alt werden. Danach ist
der Beitrag der jeweils nächsten Altersgruppe zu zahlen.
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D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Wann können Sie den Tarif
Mehr Gesundheit 500 kün-
digen?

Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 500 beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie
können den Tarif Mehr Gesundheit 500 zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif
Mehr Gesundheit 500 ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag,
an dem die Kündigung bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Gesundheit 500: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Gesundheit 500: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

3. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Gesundheit 500 an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell
wie möglich mit.
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Anhang 1

Liste der erstattungsfähigen Naturheilverfahren

H Akupressur H Eigenharnbehandlung H Kinesiologie

H Akupunktur (einschließlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen
und Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

H Elementar-Therapie H Kristallographie

H Anthroposophische Medizin H Enzymtherapie H Lasertherapie

H Antihomotoxische Medizin H Ernährungsberatung bei Allergien1 H Lüscher-Color-Test (Psychovegetative Re-
gulationsdiagnostik und -therapie)

H Aromatherapie H Feldenkrais-Methode H Lymphdrainage

H Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schröpfen

H Gasgemischinjektionen H Mikrobiologische (Mikroökologische) Me-
dizin einschließlich Autovaccine

H Ayurveda H Hautwiderstandsmessungen H Nervenpunktmassage

H Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. Schüßler

H Heilmagnetische Behandlungen H Neuraltherapie

H Bioenergetische Medizin:
Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagno-
stik und -therapie einschließlich Elektroaku-
punktur nach Voll (EAV), Bioelektrische
Funktionsdiagnostik, Biophysikalische Infor-
mations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik
und -therapie, Moratherapie, Magnetfeldthe-
rapie, Elektro-Neuraldiagnostik und -the-
rapie, Störfeld-Therapie, Kirlian-Fotografie,
Segmentelektrogramm

H Homöopathie (einschließlich homöopathi-
scher Hochpotenzen und homöopathischer
Komplexmitteltherapie)

H Nosodentherapie

H Blutuntersuchungen nach v. Brehmer,
Enderlein usw.

H Homöosiniatrie H Organotherapie (einschließlich Thymusthe-
rapie, Zelltherapie)

H Carcinochrom-Reaktion H Hydrotherapie H Orthomolekulare Medizin

H Chiropraktik (Chirotherapie) H Hyperthermie H Osteopathie

H Colon-Hydrotherapie H Irisdiagnostik (Augendiagnostik) H Ozontherapien (einschließlich Ozon-Eigen-
blutbehandlung, Beutelbegasung, Glocken-
begasung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen,
Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwen-
dung, UVB-Eigenbluttherapie, UVE-Eigen-
bluttherapie)

H Eigenblutbehandlung H Isopathie H Physikalische Therapien (einschließlich In-
halationen, Krankengymnastik und Übungs-
behandlungen, Massagen, Packungen,
Wärmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

H Phythotherapie H Sauerstofftherapien (einschließlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Hämatogene Oxydationsthe-
rapie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoff-
zelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

H Traditionelle Chinesische Medizin (ein-
schließlich Qi-Gong, Tai-Qi, Moxatherapie,
Moxibustionen)

H Proteomik H Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. Ä. H Ultraschalltherapie

H Reflexzonenmassagen H Shiatsu H Umweltmedizinische Erst- und Folge-
anamnese

H Regena-Therapie H Spagyrik H Roeder'sches Verfahren

H Regulationsmedizin und Matrixtherapie H Thermographie H Thermotherapie

1 Die Aufwendungen für Nahrungsergänzungs- bzw. Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versicherungsschutz nach diesem Tarif.
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Tarif Mehr Sehen

Ergänzungstarif für Sehhilfen und mehr

Für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören oder Anspruch auf Heilfürsorge
haben.

Grundlage für Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Sehen in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil II Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).

Die Teile I und II finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil III Tarif Mehr Sehen. Der Teil III liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Sehen im Versicherungsschein: SEHEN

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Überblick
Hier erhalten Sie einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mehr Sehen. Den genauen Umfang der Leistungen finden Sie
auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Sehhilfen (zum Beispiel Brillen und Kontaktlinsen) 100 % 300 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren

Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit
(zum Beispiel LASIK-Operationen)

100 % einmalig insgesamt 1.000 EUR für beide
Augen

Augenärztliche Vorsorgeuntersuchungen 100 % ohne Höchstgrenze

Sofort-Hilfe bei Erblindung durch einen Unfall 100 % einmalig 10.000 EUR

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Sehen können Personen versichert werden, die Versicherte der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf Heilfür-
sorge haben. Ein Höchst- oder Mindestalter für die Aufnahme in den Tarif Mehr Sehen
gibt es nicht.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Krankheitskosten-
versicherung
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B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis! Der Tarif Mehr Sehen bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1 einen Versi-
cherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostenträgers (zum
Beispiel bei Anspruch auf Heilfürsorge) ergänzt. Bitte nehmen Sie deshalb die Leis-
tungen der GKV oder des anderen Kostenträgers zuerst in Anspruch, bevor Sie die
Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV
oder Heilfürsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebühren für ärztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebührenrahmens der jeweils gültigen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ).

Was ist versichert und in welcher
Höhe?

1. Sehhilfen (zum Beispiel
Brillen oder Kontaktlinsen)

100 % der Kosten für Brillen (auch Sonnenbrillen), Brillenreparaturen und Kontaktlinsen ein-
schließlich der Kosten für die Sehstärken-Bestimmung. Dazu gehört auch das ent-
sprechende Zubehör sowie Pflege- und Reinigungsmittel. Die Kosten erstatten wir bis
zu einem Gesamtbetrag von 300 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren. Wie Sie
den Gesamtbetrag innerhalb des Zeitraums aufteilen, spielt dabei keine Rolle.

Nach Ablauf von zwei Kalenderjahren haben Sie einen neuen Anspruch, auch wenn
sich Ihre Sehstärke nicht verändert hat.

Bitte reichen Sie uns die Rechnung des Optikers unter Angabe der Dioptrienwerte ein.
Eine Verordnung des Augenarztes brauchen wir nicht.

2. Operationen zur Behebung
der Fehlsichtigkeit
(zum Beispiel LASIK)

 100 % der Kosten bis zu einem Gesamtbetrag von 1.000 EUR für beide Augen. Wir ersetzen
die Kosten einmalig, frühestens nach Ablauf von zwei Jahren seit Beginn dieses Tarifs.

Versichert sind Operationen, um eine Fehlsichtigkeit zu beheben (zum Beispiel LASIK)
einschließlich dazu gehörender Vor- und Nachuntersuchungen.

3. Augenärztliche Vorsorge-
untersuchungen

 100 % der Kosten für augenärztliche Vorsorgeuntersuchungen.

4. Sofort-Hilfe bei
Erblindung durch
einen Unfall

 10.000 EUR wenn Sie durch einen Unfall erblinden. Hiermit können zum Beispiel die Kosten für Um-
baumaßnahmen, Hilfsmittel und Schulungen gedeckt werden. Sie erhalten die Sofort-
Hilfe einmal für die gesamte Vertragsdauer in einer Summe. Sie wird unabhängig von
den tatsächlichen Kosten gezahlt. Der Unfall und die Erblindung muss nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten sein.

Abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KK 09 liegt ein Unfall vor, wenn Sie durch ein plötzlich
von außen auf den Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) erblinden. Dazu gehören
auch Einwirkungen von Hitze, Gasen usw., die zu einer Erblindung führen.

Damit Sie die Sofort-Hilfe erhalten, reichen Sie bitte eine Schilderung des Unfallher-
ganges ein. Zusätzlich benötigen wir eine Kopie des Schwerbehindertenausweises mit
dem Merkzeichen Bl (Blindheit) oder ein entsprechendes augenärztliches Attest.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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C. Beiträge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeiträge

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0 - 20 9,80

Ab 21 11,50

Die hier genannten Beiträge können sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 ändern.

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag für Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter ab 21 zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die für Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile I und II der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile für Sie geändert oder ergänzt haben.

1. Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

2. Wann können Sie den Tarif
Mehr Sehen kündigen?

Nach dem Tarif Mehr Sehen beträgt die Mindesttarifdauer zwölf Monate. Sie können
den Tarif Mehr Sehen zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der Mindesttarifdauer
kündigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer können Sie den Tarif Mehr Sehen
ohne eine Frist täglich kündigen. Der Tarif endet an dem Tag, an dem die Kündigung
bei uns eingeht. Sie können aber auch einen späteren Kündigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Sehen: 01.06.2022

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023

Frühestmöglicher Kündigungstermin
des Tarifs Mehr Sehen: 31.05.2023
Danach ist eine Kündigung jeden Tag möglich.

3. Was ist zu beachten, wenn
Ihre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfür-
sorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Sehen an dem Tag, an
dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfürsorge endet. Bitte teilen
Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfürsorge so schnell wie mög-
lich mit.
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Hinweise zum Datenschutz 
für Interessenten und Kunden

die vorgenannten Daten zunächst zur Ausübung 
seiner Vermittlungstätigkeit. Mit der offiziellen 
Weiterleitung Ihres Antrages an unser Haus oder 
mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektronische 
Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle 
der elektronischen Angebotseinholung übermittelt 
der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir 
Ihren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an, 
so kommt der gewünschte Versicherungsvertrag zu 
Stande und wir verarbeiten diese und die von uns 
im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personen-
bezogenen Daten zugleich zur Durchführung des 
Vertragsverhältnisses, z. B. zur Rechnungsstellung 
oder Vertragsänderung. Im Leistungsfall benötigen 
wir von Ihnen weitere Angaben etwa, um prüfen zu 
können, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie 
hoch der Schaden ist. 

Der Abschluss bzw. die Durchführung des Ver-

sicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung 

Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich.

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung 
neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher 
Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen 
der Barmenia bestehenden Verträge nutzen wir für 
eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, 
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer 
Vertragsanpassung, -ergänzung, für Kulanzentschei-
dungen oder für umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage für die Erhebung und Verarbeitun-
gen personenbezogener Daten für vorvertragliche 
Zwecke und zur Erfüllung des mit Ihnen zu schlie-
ßenden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6 
Abs. 1 b DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durch-
führung besondere Kategorien personenbezogener 
Daten (z. B. Gesundheitsdaten) erforderlich sind, 
benötigen wir Ihre Einwilligung. Erstellen wir Statis-
tiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf 
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j DSGVO in Verbindung 
mit § 27 BDSG

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte 
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren 
(Art. 6 Abs. 1 f DSGVO). Dies kann insbesondere 
erforderlich sein:
-  zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-

Betriebs sowie Durchführung von IT-Tests
-  zur Werbung für unsere eigenen Versicherungspro-

dukte und für andere Produkte der Unternehmen 
der Barmenia-Gruppe und deren Kooperationspart-
ner sowie für Markt- und Meinungsumfragen

-  zur Prüfung Ihrer Zahlungsfähigkeit und 
-bereitschaft

-  zur Verhinderung, Aufklärung und Erfassung von 
Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen 
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten können

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezo-
genen Daten zur Erfüllung gesetzlicher Verpflich-
tungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, 
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflich-

ten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrund-
lage für die Verarbeitung dienen in diesem Fall die 
jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung 
mit Art. 6 Abs. 1 c DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen 
oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, 
werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen darüber zuvor informieren.

Kategorien von Empfängern der personenbezo-

genen Daten

Rückversicherer:
Von uns übernommene Risiken versichern wir ggf. 
bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rückver-
sicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre Ver-
trags- und ggf. Schadendaten an einen Rückversi-
cherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes 
Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall 
machen kann. Darüber hinaus ist es möglich, dass 
der Rückversicherer unser Unternehmen aufgrund 
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder 
Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von 
Verfahrensabläufen unterstützt. Wir übermitteln Ihre 
Daten an den Rückversicherer nur, soweit dies für 
die Erfüllung unseres Versicherungsvertrages mit 
Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer 
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. 
Nähere Informationen zum eingesetzten Rückversi-
cherer stellen wir Ihnen unter 
datenschutz.barmenia.de zur Verfügung. Sie können 
die Informationen auch unter den oben genannten 
Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge 
von einem Vertreiber/Vermittler betreut werden, ver-
arbeitet Ihr Vertreiber/Vermittler die zum Abschluss 
und zur Durchführung des Vertrages benötigten 
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Auch 
übermittelt unser Unternehmen diese Daten, sofern 
sie ihm unmittelbar von Ihnen oder einem Dritten 
mitgeteilt worden sind, an den Sie betreuenden Ver-
treiber/Vermittler, soweit dieser die Informationen zu 
Ihrer Betreuung und Beratung in Versicherungs- und 
Finanzdienstleistungsangelegenheiten benötigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unter-
nehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben für die in der Gruppe verbundenen 
Unternehmen zentral wahr. So können Ihre Daten 
etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, 
für den telefonischen Service, zu Abrechnungszwe-
cken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in 
einem gemeinsamen Programm für alle Unterneh-
men der Gruppe verarbeitet werden. In unserer 
Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an 
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertragli-
chen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer 
Dienstleister. 

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftrag-
nehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur 

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
durch das für die Datenerhebung verantwortliche 
Barmenia-Unternehmen und die Ihnen nach dem 
Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von Ihnen angestrebte oder un-
terhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von 
der Barmenia Versicherungen a. G., der Barmenia 
Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebens-
versicherung a. G. oder der Barmenia Allgemeine 
Versicherungs-AG zur Verfügung gestellt wird, ist 
das jeweilige, den konkreten Versicherungsschutz 
bietende Versicherungsunternehmen die für die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
verantwortliche Stelle. Die Namen und Kontaktdaten 
der Barmenia-Unternehmen lauten wie folgt:

Barmenia Versicherungen a. G.
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG 
Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal
Telefon: 0202 438-00
E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der 
vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post 
unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz - Daten-
schutzbeauftragter - oder per E-Mail unter: 
datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbei-

tung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten 
unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes 
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten 
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes 
(VVG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze. 
Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die 
"Verhaltensregeln für den Umgang mit personen-
bezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft" ("Code of Conduct") verpflichtet, die 
die oben genannten Gesetze für die Versicherungs-
wirtschaft präzisieren. Diese können Sie im Internet 
unter datenschutz.barmenia.de abrufen. 

Stellen Sie persönlich oder über einen von Ihnen 
beauftragten Versicherungsmakler oder über einen 
unserer selbstständigen Versicherungsvertreter 
einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder holen Sie ggf. über einen der vorge-
nannten Vermittler ein Angebot zum Abschluss eines 
Versicherungsvertrages bei uns ein, so benötigen wir 
Ihre im Antragsformular oder in der Angebotsmaske 
abgefragten personenbezogenen Daten (einschließ-
lich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten) 
zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden 
Risikos und ggf. für die Begründung des Versiche-
rungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung 
durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser 
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vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, 
können Sie der Übersicht im Antrag/Anhang sowie in 
der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetsei-
te unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Weitere Empfänger:
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen 
Daten an weitere Empfänger übermitteln, wie etwa 
an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher Mitteilungs-
pflichten (z. B. Strafverfolgungsbehörden, Finanzbe-
hörden oder Sozialversicherungsträger).

Dauer der Datenspeicherung

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald 
sie für die oben genannten Zwecke nicht mehr 
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass 
personenbezogene Daten für die Zeit aufbewahrt 
werden, in der Ansprüche von uns oder gegen unser 
Unternehmen geltend gemacht werden können (ge-
setzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig 
Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezo-
genen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet 
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewah-
rungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem 
Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die 
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrecht

Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über 
die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. 
Darüber hinaus können Sie unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Berichtigung oder die Löschung 
Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein 
Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer 
Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von 
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, 
gängigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer 

personenbezogenen Daten zu Zwecken der 

Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung 

berechtigter Interessen, können Sie dieser 

Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus 

Ihrer besonderen Situation Gründe ergeben, 

die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Hinweis- und Informationssystem der Versiche-

rungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt 
ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis- 
und Informationssystem (HIS) der informa HIS 
GmbH zur Unterstützung der Risikobeurteilung im 
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklärung bei der 
Leistungsprüfung sowie bei der Bekämpfung von 
Versicherungsmissbrauch. Dafür ist ein Austausch 
bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS 
erforderlich. Detaillierte Informationen zu HIS finden 
Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 

und anderen Stellen

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfrei-
heitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung) 
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls 
überprüfen zu können, kann im dafür erforderlichen 
Umfang ein Austausch von personenbezogenen 
Daten z. B. mit dem von Ihnen im Antrag benann-
ten früheren Versicherer oder den mitgeteilten 
behandelnden Ärzten sowie mit Krankenhäusern, 
Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren 
Anfragen, z. B. an den Vorversicherer, besonde-
re Kategorien personenbezogener Daten (z. B. 
Gesundheitsdaten) übermitteln und von uns solche 
besonderen Daten erhoben werden, holen wir im 
Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Kran-
kenversicherungen entscheiden wir aufgrund Ihrer 
Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem 
Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert über 
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten 
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen 
vorher festgelegten Regeln. Hierbei berücksichtigen 
wir beispielsweise die jeweilige Einstufung der abzu-
rechnenden Medikamente bzw. Heilbehandlungen.

Beschwerderecht

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwer-
de an den oben genannten Datenschutzbeauftragten 
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu 
wenden. Die für uns zuständige Datenschutzauf-
sichtsbehörde ist:

Landesbeauftragte für Datenschutz und  
Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44
40102 Düsseldorf

Bonitätsauskünfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten 
Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien 
Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen 
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu übermitteln wir Ihre 
Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die 
Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunftei-
en finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.
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