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Vorbemerkung

Nach diesem Tarif konnen die nach den Beihilfevor-
schriften des Bundes Beihilfeberechtigten und deren be-
riicksichtigungsfihige Angehorige versichert werden.
AuBerdem konnen solche Personen versichert werden,
die einen Beihilfeanspruch nach Beihilfevorschriften
haben, die denen des Bundes dem Grunde nach
entsprechen.

1. Leistungen

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

1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

1.11 Ambulante Heilbehandlung

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeunter-

suchung, Entbindung oder Fehlgeburt fallen unter den

Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

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

b) Arznei- und Verbandmittel;

¢) Heilmittel, und zwar medizinische Bédder, Massagen,

Inhalationen sowie Licht-, Wéarme- und sonstige

physikalische sowie logopddische und ergothera-

peutische Behandlungen;
d) Hilfsmittel, und zwar

- Bandagen;

- Brillen und Kontaktlinsen, erstattungsfihig sind
(auch bei einer Refraktionsbestimmung durch den
Optiker) die Aufwendungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 416,00 EUR fiir eine Sehhilfe. Bei
einer Sehschwiche von mindestens 8,0 Dioptrien
erhoht sich der erstattungsfihige Rechnungsbetrag
um 50 %. 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 Verinderung der Sehschirfe von
mindestens 0,5 Dioptrien;

Bruchbénder;

orthopidische Schuhe, erstattungsfihig sind die
Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von
260,00 EUR pro Jahr;

Einlagen;

Gummistriimpfe;

Horgerite, erstattungsfihig sind die Aufwendungen
bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.040,00 EUR;
elektronische Kehlkopfe;

Beinprothesen, Armprothesen, Brustprothesen;
Geh- und Stiitzapparate;

Kunstaugen;

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

- lebenserhaltende Hilfsmittel;

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

* Gilt fiir Personen, die bereits vor dem 01.01.1993
versichert waren.

e) Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

f) notwendigen Transport zum nichsterreichbaren Arzt
oder Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem
Notfall oder Unfall.

Erstattungsfihig sind auerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie und

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation).

1.12 Stationéire Heilbehandlung

1.121 Vorbemerkung

Bei einer stationidren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus. In welchem Um-
fang diese Aufwendungen erstattungsfihig sind, ergibt
sich aus der vereinbarten Tarifstufe.

1.122 Tarifstufe 1

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Einbettzimmer in Hohe der Aufwendungen fiir den
Zweibettzimmerzuschlag abziiglich eines Kiirzungs-
betrages von 14,50 EUR tidglich (dieser Kiirzungs-
betrag und der Unterschiedsbetrag zwischen Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag werden nach Ziffer 1.231 in
voller Hohe erstattet).

Sofern der Zweibettzimmerzuschlag nicht nachge-
wiesen werden kann, gelten 50 % des Einbettzimmer-
zuschlages als Zweibettzimmerzuschlag;

d) gesondert berechnete édrztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

1.123 Tarifstufe 2

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Zweibettzimmer abziiglich eines Kiirzungsbetrages
von 14,50 EUR tiglich (dieser Kiirzungsbetrag wird
nach Ziffer 1.232 in voller Hohe erstattet).

Bei Unterkunft im Einbettzimmer gelten - sofern der
Zweibettzimmerzuschlag nicht nachgewiesen werden
kann - 50 % des Einbettzimmerzuschlages als Zwei-
bettzimmerzuschlag;

d) gesondert berechnete drztliche Leistungen;

e) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

1.124 Tarifstufe 3

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes;
c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

1.13 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen

filir:

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, Stiftzihne, Briicken,
Kronen, Implantate, funktionsanalytische und funk-



tionstherapeutische Leistungen) einschlieBlich
Vor- und Nachbehandlungen und Reparaturen;

¢) Zahn- und Kieferregulierung (kieferorthopédische
Behandlung).

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

1.14 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an
den stdndigen Wohnsitz oder in ein dem stindigen
Wohnsitz nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus
fallen unter den Versicherungsschutz die um die tiblichen
Fahrkosten verminderten notwendigen Aufwendungen
fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell
dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach drztlicher
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 des fiir die Durchfiihrung von Ambu-
lanzfliigen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Per-
son entspricht. Mehrkosten kdnnen zum Beispiel ver-
ursacht 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 Uberfithrung 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 ibernommen.

1.15 Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir drztlich
verordnete hdusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
geeignete Pflegefachkrifte, sofern keine andere im
Haushalt lebende Person die Mainahmen durchfiihren
kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaBnahmen der érztlichen Behandlung, die dazu
dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlechterung
zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
und die iiblicherweise an Pflegefachkrifte/Pflegekrifte
delegiert werden konnen (Behandlungspflege). Dazu
zdhlen insbesondere auch medizinisch diagnostische
oder medizinisch-therapeutische Einzelleistungen
sowie psychiatrische Krankenpflege und Intensiv-
Behandlungspflege;

- Grundverrichtungen des tiglichen Lebens (Grund-
pflege) und hauswirtschaftliche Versorgung fiir die
Dauer von bis zu vier Wochen, soweit die hdusliche
Krankenpflege zur Vermeidung eines Krankenhaus-
aufenthaltes (Krankenhausvermeidungspflege)
erbracht wird.

- Leistungen der Unterstiitzungspflege. Die Unter-
stiitzungspflege umfasst Leistungen aus der
héuslichen Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung, soweit fiir die versicherte Person keine
Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 vorliegt.
Unterstiitzungspflege kann fiir die Dauer von bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall wegen schwerer
Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer
Krankheit verordnet werden, insbesondere nach einem
krankheits- oder unfallbedingten
Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten
Operation.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer (z. B.
ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) einen entspre-
chenden Versorgungsvertrag mit den Trdgern der ge-
setzlichen Krankenkassen abgeschlossen hat und die
Leistungen entsprechend der zugehorigen Vergiitungs-
vereinbarung berechnet.

1.16 Kinderwunschbehandlung und
Kryokonservierung

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir Manahmen

der assistierten Reproduktion (Insemination, In-Vitro-

Fertilisation (IVF), intracytoplasmatische Spermien-

injektion (ICSI), hormonelle Stimulation mit Arznei-

mitteln), wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

- Es besteht eine organisch bedingte Sterilitét der
versicherten Person, die ausschlief3lich mittels
befundentsprechender reproduktionsmedizinischer
MafBnahmen tiberwunden 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%.

Eine Kinderwunschbehandlung ist sehr kostenintensiv.
Wir empfehlen Thnen deshalb eine Klidrung Ihrer
Leistungsanspriiche vor Behandlungsbeginn. Wir kldren
dann gerne fiir Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen
konnen.

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

1.17 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfihig sind die iiber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen fiir
spezialisierte ambulante drztliche Palliativversorgung
(SAPV) entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung
der versicherten Person in der vertrauten hiuslichen
Umgebung zu ermoglichen.



Als hiusliche Umgebung gelten auch stationédre Pflege-
einrichtungen und Altersheime. Voraussetzung ist, dass
die versicherte Person unter einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
leidet und bei einer daher zugleich begrenzten
Lebenserwartung eine besonders aufwendige Versorgung
benotigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wiren.

1.18 Stationire Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir eine stationdre oder teilstationédre Versorgung in
einem von der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizinische
Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine
ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der
versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

1.19 Ubergangspflege im Krankenhaus
Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir die
Ubergangspflege im Krankenhaus fiir einen Zeitraum
von ldngstens 10 Tagen, je Krankenhausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im

Krankenhaus:

- unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlossene
Krankenhausbehandlung anschlief3t,

- in dem Krankenhaus erbracht wird, in dem auch die
Krankenhausbehandlung erfolgte und

- keine erforderlichen Leistungen der héduslichen
Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizinischen
Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften
Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbracht oder nur unter
erheblichem Aufwand erbracht werden konnen.

Die Aufwendungen werden unabhiingig von einer
Pflegebediirftigkeit nach SGB XI iibernommen.

1.20 Digitale Gesundheitsanwendungen
Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir die
Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizin-
produkte, 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 Gesundheits-

anwendung

- 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 Leistungshohe wird durch die vereinbarten Leis-
tungsstufen bestimmt.

Die Leistungsstufe Z kann nur zusammen mit der Leis-
tungsstufe 30 oder 50 vereinbart werden.

Bei der Beihilfe beriicksichtigungsfihige Kinder und
Waisen konnen nur nach der Leistungsstufe 20 versichert
werden. Bei der Beihilfe beriicksichtigungsfihige Kin-
der, die Anspruch auf 90 % Beihilfe haben, kénnen nur
nach der Leistungsstufe 10 K versichert werden.

Bei der Beihilfe beriicksichtigungsfihige Ehe- oder
Lebenspartner, die Anspruch auf 90 % Beihilfe haben,
konnen nur nach der Leistungsstufe 10 E versichert
werden.

1.22  Leistungsstufen 10, 20, 30, 50 und Z
Die erstattungsfiahigen Aufwendungen gemal Ziffer 1.1
werden wie folgt ersetzt:

nach Leistungsstufe 1O e, zu 10 %;
nach Leistungsstufe 20 ..........ccocceervienieeniennnne. zu 20 %;
nach Leistungsstufe 30 .........cceceerviinieenennnne. zu 30 %;
nach Leistungsstufe 50 .........c.cccoeninininnnnns zu 50 %;
nach Leistungsstufe Z ........c.ccccceeveniinieneennen. zu 20 %,

** handelt es sich jedoch im Rahmen einer ambulanten
Heilbehandlung gemdf3 Ziffer 1.11 um psychotherapeu-
tische Behandlung sowie die in diesem Zusammenhang

notwendige Diagnostik, dann

nach Leistungsstufe 10 ..........ccccocoveevveevennenns zu 8 %;
nach Leistungsstufe 20 ..........c.cccccveevveevenneens zu 16 %;
nach Leistungsstufe 30 ...........cccevevveeeneuennn. zu 24 %;
nach Leistungsstufe 50 ...........cccoueveeveneeennn. zu 40 %;
nach Leistungsstufe Z ..........cocveevervevenceennn zu 16 %.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans bei Zahner-
satz, Zahn- und Kieferregulierung vor Behandlungsbe-
ginn wird der 1.560,00 EUR iibersteigende Teil der
erstattungsfihigen Aufwendungen gemdf3 Ziffern 1.13 b)
und 1.13 c) wie folgt ersetzt:

nach Leistungsstufe 10 ..........c.ccocoveevveevenneens zu 5 %;
nach Leistungsstufe 20 ..........c.cccccvveevveevenneens zu 10 %;
nach Leistungsstufe 30 ..........ccccocvveevveenvenneens zu 15 %;
nach Leistungsstufe 50 ...........ccccuverenceennn. zu 25 %;
nach Leistungsstufe Z ..........cccueeveveeeneeeenn. zu 10 %.

! Die Leistungsstufen 10 K und 10 E sind leistungs-
gleich. Daher wird im Folgenden nicht nach den
Leistungsstufen 10 K und 10 E unterschieden.

** Gilt nicht fiir Personen, die bereits vor dem
01.01.1993 versichert waren.



1.23 Zusiitzliche Leistungen nach den Leistungs-
stufen 10, 20, 30 und 50 bei stationdrer Heilbe-
handlung

1.231 Tarifstufe 1

Zusitzlich wird fiir jeden Tag einer stationdren Heilbe-
handlung unter Beriicksichtigung von § 4 Abs. 4.1 der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 11) ein Kran-
kenhaustagegeld von 14,50 EUR gezahlt. AuSerdem
wird der Differenzbetrag zwischen dem Ein- und
Zweibettzimmerzuschlag in voller Hohe erstattet.

1.232 Tarifstufe 2

Zusitzlich wird fiir jeden Tag einer stationdren Heilbe-
handlung unter Beriicksichtigung von § 4 Abs. 4.1 der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 11) ein Kran-
kenhaustagegeld von 14,50 EUR gezahlt.

1.24 Ausgleichszahlung in den Tarifstufen 1 und 2
Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die drztliche
Behandlung nicht gesondert berechnet, so wird hierfiir
ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Dieses Kranken-
haustagegeld betrigt an Stelle der Aufwendungen gemif3
Ziffer 1.122 d) bzw. 1.123 d)

nach Leistungsstufe 10........ccccevviiiiiieneennne. 2,08 EUR;
nach Leistungsstufe 20........ccccceevivinieenennnnn. 4,16 EUR;
nach Leistungsstufe 30..........cccccoceeveenennennne. 6,24 EUR;
nach Leistungsstufe 50..........cccccoveeneenennennee. 10,40 EUR;
nach Leistungsstufe Z .........ccocceoveeveencnnennne. 4,16 EUR.

Das gilt nicht fiir eine teilstationire (stundenweise)
Behandlung im Krankenhaus.

2. Beitriige

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrige sind in der giil-
tigen Beitragsiibersicht enthalten.

Fiir die Leistungsstufe 20 bzw. 10 K gilt der Beitrag der
Altersgruppe 21 - 25 bis zum Ende des Monats, in dem
die versicherte Person 25 Jahre und sechs Monate alt
wird. Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 26 - 30 zu
zahlen.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdochstalter.

2.5 Anpassung des Versicherungsschutzes bei
Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw.
Fortfall des Beihilfeanspruchs

Wenn fiir beihilfeberechtigte Personen der Beihilfebe-

messungssatz sich dndert oder der Beihilfeanspruch ent-

fallt, kann der Versicherungsnehmer den Versicherungs-
schutz entsprechend anpassen. Ist eine Anpassung inner-
halb des Tarifs VB nicht moglich (vgl. Ziffer 4.32), so
konnen andere fiir den Neuzugang gedffnete Tarife ge-
wihlt werden.

Der Versicherungsschutz kann nur soweit erhoht werden,
dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes
oder den Fortfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, je-
doch nicht mehr, als zur vollen Kostendeckung erforder-
lich ist. Der Versicherer wird einen solchen Antrag an-
nehmen, wenn die Anpassung des Versicherungsschutzes
fiir alle betroffenen versicherten Personen spitestens
innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Bei

hilfebemessungssatzes bzw. Fortfall des Beihilfean-
spruchs beantragt wird und die Vertragsinderung zum
Ersten des auf die Antragstellung folgenden Monats
(friihestens jedoch ab Beginn des Monats, in dem der
Beihilfebemessungssatz sich dndert oder der Beihilfe-
anspruch entfillt) erfolgen soll. Die erhohten Leistungen
werden ohne erneute Wartezeit auch fiir laufende Versi-
cherungsfille von dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt der Vertragsanderung an gewéhrt. Die
Griinde fiir die Anderung des Beihilfebemessungssatzes
bzw. den Fortfall des Beihilfeanspruchs sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

2.6 Anpassung des Versicherungsschutzes bei
Anderung bzw. Fortfall des nicht beihilfe-
fahigen Anteils an den Kosten des Zweibett-
zimmerzuschlages

Wenn der in den Beihilfevorschriften des Bundes vorge-

sehene nicht beihilfefihige Anteil an den Kosten des

Zweibettzimmerzuschlages sich dndert oder entfillt, so

wird der Versicherer seine Leistungen nach den Ziffern

1.122 ¢), 1.123 ¢), 1.231 und 1.232 entsprechend anpas-

sen. Gleichzeitig wird er priifen, inwieweit diese Anpas-

sung Einfluss auf die Beitrdge hat; soweit erforderlich,
werden die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhingi-
gen Treuhdnders angepasst.

Dabei spiegelt das Ausmal einer ggf. notwendigen
Beitragsdanderung ausschlieBlich den Umfang der
aktuellen Anpassung des nicht beihilfefihigen Anteils
an den Kosten des Zweibettzimmerzuschlages wider.

2.8 Optionsrechte

2.82 Option auf Krankentagegeld nach beendetem
Studium

Studenten und beihilfeberechtigte Personen haben das

Recht, nach Beendigung des Studiums bzw. nach Fortfall

des Beihilfeanspruchs und gleichzeitiger Aufnahme einer

selbststidndigen beruflichen Titigkeit oder einer Téatigkeit

als Arbeitnehmer zusitzlich ein Krankentagegeld zu

vereinbaren,

- fiir Selbststéindige ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfi-
higkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten
und entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch
130 % des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns
der Krankentagegeldversicherung mafigebenden
hochsten Krankengeldes der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Arbeitnehmer (aufgerundet auf
den néchsthoheren durch fiinf teilbaren Betrag).

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne erneute
Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzunahme der
Krankentagegeldversicherung spitestens innerhalb von
zwei Monaten nach Aufnahme der beruflichen Tétigkeit
beantragt wird und zum Ersten des auf die Antragstel-
lung folgenden Monats erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne erneute Wartezeit auch fiir
laufende Versicherungsfille von dem im Versicherungs-
schein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt

an gezahlt.



Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlidge werden im
gleichen Verhiltnis auch auf den Beitrag des neu hinzu-
kommenden Tarifs erhoben.

2.83 Option auf Ausweitung des Versicherungs-
schutzes bei voriibergehenden Auslands-
aufenthalten

Der Versicherte hat das Recht, fiir die Dauer eines

voriibergehenden Auslandsaufenthaltes in Verbindung

mit dem Tarif VB den Tarif WS zu vereinbaren. Dies gilt
jedoch nicht bei Auslandsaufenthalten, die zum Zwecke
der Behandlung im Ausland vorgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Risikopriifung annehmen, wenn der Tarif WS vor Beginn
des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes beantragt und
abgeschlossen wird.

4. Anderung und Ergiinzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (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

Aufenthalts im auBBereuropdischen 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 Gefihrdung 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-Voll-
versicherung sowohl Versicherungsschutz fiir die
allgemeinen Krankenhausleistungen als auch fiir die
Unterbringung im Einbettzimmer sowie privatirzt-
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.

4.12 Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Beginn der Versicherung oder Ver-

tragsdnderung an gerechnet - wird auch fiir solche Ver-

sicherungsfille geleistet, die vor Beginn des Versiche-

rungsschutzes bzw. des erhohten oder erweiterten Versi-

cherungsschutzes 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 betrigt die be-
sondere Wartezeit sechs Monate.

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.

424 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 bzw.
Anderung der Versicherung

a) Die Versicherung nach dem Tarif VB endet mit dem
Fortfall der Beihilfeberechtigung bzw. der Beriick-
sichtigungsfdhigkeit bei der Beihilfe oder mit dem
Wechsel auf ein Beihilferecht, das nicht den Grund-
sidtzen der Bundesbeihilfe entspricht. Der Versiche-
rungsnehmer kann dann im Rahmen von Ziffer 2.5 die
Weiterversicherung in einem anderen fiir den Neuzu-
gang geoffneten Tarif des Versicherers verlangen.

b) Mit der Beendigung der Versicherung nach den Leis-
tungsstufen 30 oder 50 endet auch die Versicherung
nach der Leistungsstufe Z.

¢) Nach den Leistungsstufen 30 + Z betrégt der prozen-
tuale Erstattungssatz bis zum Erhalt von Versor-
gungsbeziigen, lingstens jedoch bis zum Erreichen der
gesetzlichen Altersgrenze, zusammen 50 % der er-
stattungsfahigen Aufwendungen. Danach reduziert
sich der Prozentsatz auf 30 % durch Umstellung auf



die Leistungsstufe 30. Dies setzt jedoch voraus, dass
der Beihilfebemessungssatz mit Beginn der Versor-
gungsbeziige von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte
vorher bereits bekannt sein, dass diese Voraussetzung
nicht eintritt, ist an Stelle des Versicherungsschutzes
nach den Leistungsstufen 30 + Z die Leistungsstufe 50
zu wihlen. Sollte die Umstellung auf die Leistungs-
stufe 30 mit dem Erreichen der gesetzlichen Alters-
grenze nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50%iger Versicherungsschutz benétigt wird, so ist eine
Umstellung auf die Leistungsstufe 50 unter Anrech-
nung der erworbenen Rechte vorzunehmen. Es ergibt
sich dann ein hoherer Beitrag.

d) Nach Leistungsstufe 20 bzw. 10 K betrigt der prozen-
tuale Erstattungsprozentsatz bis zum Ende der Beriick-
sichtigungsfihigkeit bei der Beihilfe, ldngstens jedoch
bis zum vollendeten 30. Lebensjahr, 20 % bzw. 10 %
der erstattungsfihigen Aufwendungen. Danach ist der
Versicherungsschutz im Rahmen von Ziffer 2.5 auf
einen anderen fiir den Neuzugang getffneten Tarif des
Versicherers umzustellen. Es ergibt sich dann ein
hoherer Beitrag.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird hinter der Tarifbezeich-
nung VB die vereinbarte Tarif- und Leistungsstufe
vermerkt.

Beispiele:
VB 230 = Tarif VB, Tarifstufe 2, Leistungsstufe 30
VB 2Z = Tarif VB, Tarifstufe 2, Leistungsstufe Z



