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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif VEL kénnen Beihilfeberechtigte und
ihre beriicksichtigungsfiahigen Angehdrigen versichert
werden.

Der Tarif VEL kann nur in Verbindung mit

- dem Tarif VB oder

- den Tarifen VA, VS (Tarifstufe 3) und VD oder

- den Tarifen MA, MS (Tarifstufe 3) und MZ

des Versicherers vereinbart werden. Dabei ist Vorausset-

zung, dass fiir die einzelne zu versichernde Person

- der Erstattungsprozentsatz des Tarifs VB bzw. VA
bzw. MA und der ambulante Beihilfebemessungssatz
zusammengerechnet 100 % betragen;

- die Leistungsstufe des Tarifs VEL dem ambulanten
Beihilfebemessungssatz entspricht.

Fiir beihilfeberechtigte Angestellte und ihre beriicksichti-
gungsfiahigen Familienangehorigen ist weitere Voraus-
setzung, dass sie keinen Arbeitgeber-Beitragszuschuss
nach § 257 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
erhalten.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Mallgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

1.11 Ambulante Heilbehandlung

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu-

chung, Entbindung oder Fehlgeburt fallen unter den

Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlie(3-
lich Operationen;

b) Heilmittel, und zwar medizinische Bader, Massagen,
Inhalationen sowie Licht-, Warme- und sonstige phy-
sikalische sowie logopédische und ergotherapeutische
Behandlungen;

c¢) Hilfsmittel, und zwar
- Bandagen,;

- Brillen und Kontaktlinsen, erstattungsfahig sind
(auch bei einer Refraktionsbestimmung durch den
Optiker) die Aufwendungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 416,00 EUR fiir eine Sehhilfe.
Bei einer Sehschwiéche von mindestens
8,0 Dioptrien erhoht sich der erstattungsféhige
Rechnungsbetrag um 50 %.
Sind die Aufwendungen im Sinne der jeweils
geltenden Beihilfevorschriften (Stand 01.01.2004)
insgesamt nicht beihilfefihig!, dann wird der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag bei Einstérken-
glisern um 31,00 EUR pro Glas und bei Mehr-
stirkengldsern um 72,00 EUR pro Glas gekiirzt,
jedoch nicht mehr als um den tatséchlichen
Rechnungsbetrag pro Glas. Bei Kontaktlinsen
gelten die Kiirzungsbetrige entsprechend.
Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug
einer Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem
letzten Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren
entsteht erneuter Anspruch fiir eine Sehhilfe nur
bei einer festgestellten Verdnderung der
Sehschirfe von mindestens 0,5 Dioptrien;

- Bruchbénder;

- orthopédische Schuhe, erstattungsfahig sind die
Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von
260,00 EUR pro Jahr;

- FEinlagen;

- Gummistriimpfe;

- Horgerite, erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.040,00 EUR;

- elektronische Kehlkopfe;

- Beinprothesen, Armprothesen, Brustprothesen;

- Geh- und Stiitzapparate;

- Kunstaugen;

- Krankenfahrstiihle, erstattungsfahig sind die
Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.040,00 EUR;

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Beziiglich der erstattungsfahigen Hochstbetrage wird

auf Ziffer 1.21 verwiesen,;

d) notwendigen Transport zum néchsterreichbaren Arzt
oder Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem
Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind aulerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie und

- bei ambulanten Operationen (am Tag der

Operation).

* Fiir psychotherapeutische Behandlungen werden Leis-
tungen nur gewdhrt, wenn und soweit der Versicherer
vor der Behandlung eine schriftliche Zusage erteilt hat.

1.12 Stationiire Heilbehandlung

Bei einer stationdren Heilbehandlung, Entbindung oder

Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die

Aufwendungen fiir:

a) gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes;

b) gesondert berechnete drztliche Leistungen (wenn die
Tarifstufe 1 oder 2 des Tarifs VB bzw. VS bzw. MS
vereinbart ist), die iiber die Schwellenwerte der
jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenord-
nungen” hinausgehen;

c¢) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

1.13 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen

fiir:

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen, Extraktionen,
Wurzelbehandlungen, Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums) sowie die in der
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung genann-
ten zahnprophylaktischen Leistungen;

b) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Briicken,
Kronen, Implantate, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen) einschlieBlich
Vor- und Nachbehandlungen und Reparaturen;

¢) Zahn- und Kieferregulierung (kieferorthopédische
Behandlung).

! Dies gilt derzeit grundsitzlich fiir die Beihilfevorschriften des Bundes
und der angeschlossenen Lénder Bayern, Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen sowie das Land Bremen.

2 Das ist derzeit der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8fache
Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15fache Satz.

* @Gilt fiir Personen, die bereits vor dem 01.01.1993 ver-
sichert waren



Handelt es sich um Aufwendungen fiir zahntechnische
Leistungen, Edelmetalle und Keramik im Rahmen von
Zahnbehandlung oder Zahnersatz nach Ziffer 1.13 a)
und b) und sind diese Aufwendungen im Sinne der
jeweils geltenden Beihilfevorschriften (Stand
01.01.2005) zu 40 % beihilfefdhig?, dann werden die
erstattungsfahigen Aufwendungen um 20 % gekiirzt.

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung ist dem
Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen, wenn die vor-
aussichtlichen Aufwendungen 1.560,00 EUR iiber-
schreiten werden.

1.14 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an
den stédndigen Wohnsitz oder in ein dem sténdigen
Wohnsitz ndchstgelegenen geeigneten Krankenhaus fal-
len unter den Versicherungsschutz die um die iiblichen
Fahrkosten verminderten notwendigen Aufwendungen
fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell
dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach arztlicher
Bescheinigung der Rettungsflug die einzige Moglich-
keit ist, das Leben schwer erkrankter oder verletzter
versicherter Personen zu retten und er von einem nach
der Richtlinie fiir die Durchfithrung von Ambulanz-
fliigen anerkannten Flugrettungsunternehmen durch-
gefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine
Person entspricht. Mehrkosten konnen zum Beispiel
verursacht werden durch Benutzung eines schnelleren
Transportmittels; Inanspruchnahme einer teureren
Beforderungsklasse, wenn eine Buchung in einer
niedrigeren Klasse nicht moglich war; Benutzung von
mehr als einem Platz, wenn die versicherte Person
liegend transportiert werden muss; Transport mit
Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir medizinisch
geschultes Begleitpersonal.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen
Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt, der den
fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienver-
kehr fiir eine Person entspricht, oder es werden in ent-
sprechender Hohe die Bestattungskosten am Sterbeort im
Ausland iibernommen.

1.15 Kinderwunschbehandlung und
Kryokonservierung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Maflnahmen
der assistierten Reproduktion (Insemination, In-Vitro-
Fertilisation (IVF), intracytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI), hormonelle Stimulation mit
Arzneimitteln), wenn folgende Voraussetzungen
vorliegen:

- Es besteht eine organisch bedingte Sterilitdt der
versicherten Person, die ausschlielich mittels
befundentsprechender reproduktionsmedizinischer
Mafnahmen iberwunden werden kann,

- die Behandlung erfolgt im homologen System bei
einem Paar, das verheiratet ist oder in ehedhnlicher
Gemeinschaft lebt und

- es besteht eine ausreichende Erfolgsaussicht von
mindestens 15%.

Nicht erstattungsféahig sind die Aufwendungen fiir Arz-
neimittel im Rahmen der Kinderwunschbehandlung.

Eine Kinderwunschbehandlung ist sehr kostenintensiv.
Wir empfehlen Ihnen deshalb eine Klarung IThrer
Leistungsanspriiche vor Behandlungsbeginn. Wir kléren
dann gerne fiir Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen
konnen.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir
Kryokonservierung und Lagerung von Ei- und Samen-
zellen sowie fiir die dazugehorigen MaBnahmen, wenn
zum Beispiel bei einer Krebserkrankung durch eine
Chemo- oder Strahlentherapie die Zeugungsfahigkeit
gefahrdet ist (auch ohne direkte Kinderwunschbe-
handlung).

1.16 Digitale Gesundheitsanwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Nutzung
von digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinpro-
dukte, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf
digitalen Technologien beruht. Diese sind dazu
bestimmt, die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung,
Behandlung, Linderung oder Kompensierung von
Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Voraussetzung ist, dass die digitale Gesundheitsan-

wendung

- von einem approbierten Arzt, approbierten Zahnarzt,
approbierten psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder
Heilpraktiker verordnet oder

- durch den Versicherer aufgrund einer nachgewiesenen
medizinischen Indikation genehmigt wird.

Der Versicherer ersetzt nicht die Aufwendungen fiir den
Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendungen. Dazu
zdhlen zum Beispiel die Anschaffungskosten fiir das
Smartphone oder die Unterhaltskosten wie Strom oder
Batterien.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Vorbemerkung

Die Leistungen aus dem Tarif VEL diirfen zusammen
mit den aus demselben Anlass gezahlten Leistungen aus
der Beihilfe, aus Krankenversicherungen und auf Grund
von Rechtsvorschriften bei Brillen und Kontaktlinsen,
orthopadischen Schuhen, Horgerdten und Krankenfahr-
stithlen die in Ziffer 1.11 c) genannten Hochstbetrige,
bei den iibrigen Leistungen die dem Grunde nach erstat-
tungsfahigen Aufwendungen nicht {iberschreiten.
Krankentagegeld- und Krankenhaustagegeldleistungen
bleiben hierbei unberiicksichtigt. In den Beihilfevor-
schriften vorgesehene Selbstbehalte auf beihilfefihige
Aufwendungen sind nicht erstattungsféhig.

1.22  Leistungsstufen 30-90

Der Teil der erstattungsfdhigen Aufwendungen, der nicht
beihilfefihig im Sinne der jeweils geltenden Beihilfever-
ordnung ist, wird wie folgt ersetzt:



- fiir ambulante Heilbehandlung geméB Ziffer 1.11, fiir
Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung
gemil Ziffer 1.15, fiir digitale Gesundheitsanwen-
dungen geméalf Ziffer 1.16:

nach Leistungsstufe 30 ..........ccoocvevveirennnnne. zu 30 %;
nach Leistungsstufe 35 .........cccooovevveirnnnne. zu 35 %;
nach Leistungsstufe 40 ..........ccccceevveiernnnnee. zu 40 %;
nach Leistungsstufe 45 .........cocoveverieennn zu 45 %;
nach Leistungsstufe 50 ........c.ccooceevernenne zu 50 %;
nach Leistungsstufe 55 ........ccccoooeniiiene zu 55 %;
nach Leistungsstufe 60 ..........c.cccevveeveennenne. zu 60 %;
nach Leistungsstufe 65 ..........cccccevvevieennnnne. zu 65 %;
nach Leistungsstufe 70 ..........cccccvevveveeennnnne. zu 70 %;
nach Leistungsstufe 75 ......ccccocovenirincennns zu 75 %;
nach Leistungsstufe 80 ...........ccccceveerenene zu 80 %;
nach Leistungsstufe 90 ...........cccceveeienenne zu 90 %,

** handelt es sich jedoch um psychotherapeutische
Behandlung sowie die in diesem Zusammenhang
notwendige Diagnostik, dann

nach Leistungsstufe 30..............cccccecevennn. zu 24 %;
nach Leistungsstufe 35..........ccccoceeevcnicnnnn zu 28 %;
nach Leistungsstufe 40................cc.cccoeevenenn. zu 32 %,
nach Leistungsstufe 45.............c.ccoevvvenennnn. zu 36 %,
nach Leistungsstufe 50.............c.cc.ccoeveunnn. zu 40 %,
nach Leistungsstufe 55..........cccccccvenvcnicnninn zu 44 %,
nach Leistungsstufe 60.................cccccoccou... zu 48 %;
nach Leistungsstufe 65.............cccccocuvcncnn.. zu 52 %;
nach Leistungsstufe 70.........c.ccccccuvncenene. zu 56 %,
nach LeiStungssStufe 75.........ccoveevveevennennnns zu 60 %,
nach Leistungsstufe 80.............cc.cccoovveenvannn.. zu 64 %,

nach Leistungsstufe 90..............cccccooeeenen. zu 72 %,

- fiir stationdre Heilbehandlung gemaf Ziffer 1.12:
unabhéngig von der Leistungsstufe zu dem Prozent-
satz, der dem jeweiligen stationédren Beihilfebe-
messungssatz der betroffenen versicherten Person
entspricht;

- fiir Zahnbehandlung, zahnprophylaktische
Leistungen, Zahnersatz sowie Zahn- und
Kieferregulierung geméal Ziffer 1.13:

nach Leistungsstufe 30 .........cccccovverieennnen. zu 24 %;
nach Leistungsstufe 35 .........ccccevvvieennnen. zu 28 %;
nach Leistungsstufe 40 .........cccccoevervennnnee. zu 32 %;
nach Leistungsstufe 45 .........cccccevevenenenne. zu 36 %;
nach Leistungsstufe 50 ..........ccoccevieieennnen. zu 40 %;
nach Leistungsstufe 55 .........cccccevviveennnen. zu 44 %;
nach Leistungsstufe 60 .............cccccvevvvennnen. zu 48 %;
nach Leistungsstufe 65 .........c..cccoevevvennnnen. zu 52 %;
nach Leistungsstufe 70 ........ccceceveeieeenenn zu 56 %;
nach Leistungsstufe 75 ......cccoooovenieieenenn. zu 60 %;
nach Leistungsstufe 80 ..........ccccceevvveveennnnne. zu 64 %;
nach Leistungsstufe 90 ..........c.cccevvevveennnnne. zu 72 %.
sk

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans bei
Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung vor Behand-
lungsbeginn wird der 1.560,00 EUR iibersteigende
Teil der erstattungsfihigen Aufwendungen gemdfs Zif-
fern 1.13 b) und 1.13 c) mit der Hdlfte der vorstehen-
den Prozentsdtze ersetzt;

3 Dies gilt derzeit fiir die Beihilfevorschriften des Bundes und der
angeschlossenen Lander Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen sowie das
Land Sachsen.

** @Gilt nicht fiir Personen, die bereits vor dem
01.01.1993 versichert waren.
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- fiir Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
gemal Ziffer 1.14:
unabhéngig von der Leistungsstufe zu dem Prozent-
satz, der zusammengerechnet mit dem jeweiligen
Erstattungsprozentsatz des Tarifs VB bzw. VS,
Tarifstufe 3, bzw. MS, Tarifstufe 3, der versicherten
Person 100 % ergibt.

2. Beitrdge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge sind in der
giiltigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

2.5 Anpassung des Versicherungsschutzes bei
Anderung des Beihilfebemessungssatzes
Wenn sich fiir beihilfeberechtigte Personen der Beihilfe-
bemessungssatz dndert und deshalb der Versicherungs-
schutz nach dem Tarif VB bzw. nach den Tarifen VA,
VS und VD bzw. MA, MS und MZ angepasst wird, muss
zum gleichen Zeitpunkt fiir alle betroffenen versicherten
Personen auch der Versicherungsschutz nach Tarif VEL
soweit angepasst werden, dass die Leistungsstufe des
Tarifs VEL dem neuen geltenden ambulanten Beihilfe-
bemessungssatz entspricht.
Die geédnderten Leistungen werden dann ohne erneute
Wartezeit auch fiir laufende Versicherungsfille von dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt der Ver-
tragsinderung an gewihrt. Die Griinde fiir die Anderung
des Beihilfebemessungssatzes sind anzugeben und auf
Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

4. Anderung und Erginzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Taritbedingungen (TB/KK 11)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
Wihrend der ersten drei Monate eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
iiber drei Monate hinaus ausgedehnt werden, so besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann.

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im
aullereuropdischen Ausland besteht zeitlich unbegrenzter
Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen
erfiillt sind:

a) Fiir die versicherte Person besteht bei der Barmenia
Krankenversicherung AG bei stationdrer Heilbe-
handlung im Rahmen einer Krankheitskosten-
Vollversicherung sowohl Versicherungsschutz fiir die
allgemeinen Krankenhausleistungen als auch fiir die
Unterbringung im Einbettzimmer sowie privatérzt-
liche Behandlung im Krankenhaus.



Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn im
Rahmen der Krankheitskosten-Vollversicherung der
Tarif WS fiir die Dauer des voriibergehenden
Auslandsaufenthaltes vereinbart wird.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wihrend
des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

412  Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des
Versicherungsschutzes
Nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Beginn der Versicherung an gerech-
net - wird auch fiir solche Versicherungsfille geleistet,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind und noch andauern. § 2 (1) Satz 3 MB/KK 09 bleibt
unberiihrt.

4.14 Zu § 3 MB/KK 09: Wartezeiten bei Erhohung
des Versicherungsschutzes

Bei einer Erhohung des Krankheitskosten-Versiche-

rungsschutzes wird die bisherige Versicherungsdauer auf

die Wartezeiten fiir den hoheren Versicherungsschutz

angerechnet, jedoch nicht auf die Wartezeiten fiir Ent-

bindung, Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie

Zahn- und Kieferregulierung.

4.15 Zu § 3 (3) MB/KK 09: Besondere Wartezeit
Fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung und Zahnersatz
sowie fiir Zahn- und Kieferregulierung betrégt die
besondere Wartezeit sechs Monate.

4.19 Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der
Aufwendungen

Anhand des Festsetzungsbescheides ist der beihilfeféhige

Betrag und der Beihilfebemessungssatz pro Rechnung

nachzuweisen.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 11: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 11 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbe-

ginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0 — 14 bzw. 15 — 21 Jahre) gilt

bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.

21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag

fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 — 21 bzw. fiir Erwach-

sene zu zahlen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem

anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-

Krankenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen

Leistungsverpflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn

im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls

nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt

sich allein auf einen Ausgleich zwischen den

Versicherern aus. Das heif3t, der Versicherungsnehmer

muss den anderen Versicherer nicht unbedingt zuerst in

Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der
Versicherung
a) Die Versicherung nach dem Tarif VEL endet mit dem

Fortfall der Beihilfeberechtigung bzw. der Beriick-

sichtigungsfihigkeit bei der Beihilfe.

b) AuBlerdem endet das Versicherungsverhéltnis

- mit der Beendigung der Versicherung nach dem
Tarif VB bzw. nach mindestens einem der Tarife
VA, VS (Tarifstufe 3) oder VD bzw. MA, MS
(Tarifstufe 3) oder MZ;

- fiir beihilfeberechtigte Angestellte und ihre
beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen, sobald sie
einen Arbeitgeber-Beitragszuschuss nach § 257
Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) erhal-
ten.

c¢) Dariiber hinaus endet das Versicherungsverhéltnis
nach dem Tarif VEL fiir die betroffene versicherte

Person, wenn

- sie eine Beschéftigung auflerhalb des 6ffentlichen
Dienstes aufnimmt (es sei denn, diese Beschafti-
gung ist geringfiigig im Sinne des § 8 SGB IV);

- sie in einer gesetzlichen Krankenversicherung
versichert wird;

- Dbei ihr als beriicksichtigungsfihigem Ehegatten die
Beihilfe fiir ambulante, stationdre oder zahnérztli-
che Behandlung auf Grund einer Einkommens-
grenze entfillt oder eingeschrinkt wird.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird hinter der
Tarifbezeichnung VEL die vereinbarte Leistungsstufe
vermerkt.

Beispiel: VEL 50 = Tarif VEL, Leistungsstufe 50.



