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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maf3gabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

Tarif NGA: Ersatz von Aufwendungen fiir ambulante
Heilbehandlung

1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

1.11 Ambulante Heilbehandlung

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeunter-

suchung, Entbindung oder Fehlgeburt - jedoch nicht bei

Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie-

rung - fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-

dungen fiir:

a) Beratungen, Besuche und Verrichtungen;

b) Heilmittel, und zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Wirme- und sonstige physikalische
Behandlungen;

c) Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

1.12 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 MaBnahmen 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/Pflege-
krifte delegiert werden kénnen (Behandlungspflege).
Dazu zéhlen insbesondere auch medizinisch diagnos-
tische oder medizinisch-therapeutische Einzelleis-
tungen sowie psychiatrische Krankenpflege und
Intensiv-Behandlungspflege;

- Grundverrichtungen des tiglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versorgung
fiir die Dauer von bis zu vier Wochen, soweit die
hiusliche Krankenpflege zur Vermeidung eines
Krankenhausaufenthaltes (Krankenhausvermeidungs-
pflege) erbracht wird.

- Leistungen der Unterstiitzungspflege. Die Unter-
stiitzungspflege umfasst Leistungen aus der hius-
lichen Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung, 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 Krank-
heit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit
verordnet werden, insbesondere nach einem
krankheits- oder unfallbedingten Krankenhaus-
aufenthalt oder einer ambulanten Operation.

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

1.13 Kinderwunschbehandlung und
Kryokonservierung

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir Manahmen

der assistierten Reproduktion (Insemination, In-Vitro-

Fertilisation (IVF), intracytoplasmatische Spermienin-

jektion (ICSI), hormonelle Stimulation mit Arznei-

mitteln), wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

- Es besteht eine organisch bedingte Sterilitit der
versicherten Person, die ausschlieBlich 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 Kldrung 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 Manahmen, wenn
zum Beispiel bei einer Krebserkrankung durch eine
Chemo- oder Strahlentherapie die Zeugungsfihigkeit
gefihrdet ist (auch ohne direkte Kinderwunschbe-
handlung).

1.14 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfihig sind die tiber 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 héusliche Umgebung gelten auch stationédre Pflege-
einrichtungen und Altersheime. Voraussetzung ist, dass
die versicherte Person unter einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
leidet und bei einer daher zugleich begrenzten Lebens-
erwartung eine besonders aufwendige Versorgung
benotigt.

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

1.15 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 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
zidhlen zum Beispiel die Anschaffungskosten fiir das
Smartphone oder die Unterhaltskosten wie Strom oder
Batterien.

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfihigen Aufwendungen gemal Ziffer 1.1
werden je nach Leistungsstufe zwischen 90 % (Leis-
tungsstufe 90) und 5 % (Leistungsstufe 05) ersetzt.

Tarif NGM: Ersatz von Aufwendungen fiir
Arznei- und Verbandmittel bei ambulanter
Heilbehandlung

1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die
Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel.

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfihigen Aufwendungen gemif Ziffer 1.1
werden je nach Leistungsstufe zwischen 90 % (Leis-
tungsstufe 90) und 5% (Leistungsstufe 05) ersetzt.

Tarif NGS: Ersatz von Aufwendungen fiir ambulante
Operationen und stationire Heilbehandlung
(Grundschutz fiir die allgemeine Pflegeklasse)

1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

1.11 Ambulante Operationen

Bei einer ambulanten Operation fallen unter den Ver-

sicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) drztliche Assistenz und Narkose;

b) Operationen;

c) Operationsnebenkosten (Verbandmittel, Operations-
saalbenutzung).

Als ambulante Operationen gelten alle chirurgischen
Verrichtungen, die mit Anidsthesieleistungen verbunden
sind.

1.12 Stationire Heilbehandlung

Bei einer stationidren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, fiir Behandlung - jedoch nicht fiir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung - sowie
fiir den notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus. Versicherungsschutz besteht auch fiir stationire
Hospizleistungen.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

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

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfihig sind auch die Aufwendungen fiir eine
stationdre oder teilstationdre 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 ver-
sicherten Person nicht erbracht werden kann.

Ferner fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen fiir die Ubergangspflege im Krankenhaus fiir
einen Zeitraum von ldngstens 10 Tagen, je Krankenhaus-
behandlung.

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 unabhingig von einer
Pflegebediirftigkeit nach SGB XI iibernommen.

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

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfiahigen Aufwendungen gemal Ziffer 1.1
werden je nach Leistungsstufe zwischen 100 % (Leis-
tungsstufe 00) und 5 % (Leistungsstufe 05) ersetzt.

Tarif NST: Ersatz von Aufwendungen fiir stationéire
Heilbehandlung (Wahlleistungen privatirztliche
Behandlung und Zweibettzimmer)

1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

Bei einer stationidren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Ver-
pflegung sowie fiir Behandlung - jedoch nicht fiir Zahn-
behandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen, die tiber den
Rahmen des Tarifs NGS bzw. iiber die Leistungen einer
privaten oder der gesetzlichen Krankenversicherung hin-
ausgehen, und zwar fiir:

a) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Zweibettzimmer (bei Unterkunft im Einbettzimmer
die Aufwendungen, die im Zweibettzimmer entstan-
den wiren);

b) gesondert berechnete drztliche Leistungen.

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfihigen Aufwendungen gemif Ziffer 1.1
werden je nach Leistungsstufe zwischen 100 % (Leis-
tungsstufe 00) und 5 % (Leistungsstufe 05) ersetzt.

Tarif NGB: Ersatz von Aufwendungen fiir
Hilfsmittel, Sanatoriumskuren und sonstige Kuren
sowie fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz



1.1 Erstattungsfihige Aufwendungen

1.11 Aufwendungen fiir Hilfsmittel

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen fiir Hilfsmittel, und zwar

- Bandagen;

- Brillen und Kontaktlinsen, erstattungsfihig sind (auch
bei einer Refraktionsbestimmung durch den Optiker)
die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von
208,00 EUR fiir eine Sehhilfe. Bei einer Sehschwiche
von mindestens 8,0 Dioptrien erhoht sich der erstat-
tungsfahige Rechnungsbetrag um 50 %. Ein Leistungs-
anspruch 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 Veridnderung
der Sehschirfe von mindestens 0,5 Dioptrien;
Bruchbénder;

orthopédische Schuhe, erstattungsfahig sind die Auf-
wendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von

260,00 EUR pro Jahr;

Einlagen;

Gummistriimpfe;

Horgerite, erstattungsfihig sind die Aufwendungen bis
zu einem Rechnungsbetrag von 624,00 EUR;
elektronische Kehlkopfe;

Beinprothesen, Armprothesen, Brustprothesen;

Geh- und Stiitzapparate;

Kunstaugen;

Krankenfahrstiihle, erstattungsfihig sind die Aufwen-
dungen bis zu einem Rechnungsbetrag von

1.040,00 EUR.

1.12 Aufwendungen fiir Kurbehandlung

1.121 Vorbemerkung

Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
drztliches Gutachten vor Beginn der Kur nachzuweisen.
Die Kosten des Gutachtens trigt der Versicherungs-
nehmer.

Die Aufwendungen fiir Kuren sind hochstens fiir eine
Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig.
Dieser Zeitraum beginnt mit dem Kalenderjahr, in dem
die letzte Kur begonnen hat, fiir die Leistungen gezahlt
wurden.

1.122 Aufwendungen fiir Sanatoriumskuren

Bei einer Kur in einer Heilstétte (Krankenanstalt geméal
§ 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter stindi-
ger drztlicher Leitung steht, fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen fiir Unterkunft, Verpfle-
gung, drztliche Behandlung, Arzneimittel, Heilmittel und
Kurtaxe.

1.123 Aufwendungen fiir sonstige Kuren

Bei einer sonstigen Kur in einem Bade- oder Kurort
(ohne Sanatoriumsaufenthalt) fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen fiir drztliche Behand-
lung, Arzneimittel und Heilmittel.

1.13 Aufwendungen fiir 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 funk-
tionstherapeutische Leistungen) einschlieBlich
Vor- und Nachbehandlungen und Reparaturen;

¢) Zahn- und Kieferregulierung (kieferorthopédische
Behandlung).

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Vorbemerkung
Die Leistungshohe wird durch die vereinbarte Leistungs-
stufe bestimmt.

1.22 Aufwendungen fiir Hilfsmittel

Die erstattungsfihigen Aufwendungen gemil Ziffer 1.11
werden je nach Leistungsstufe zwischen 90 % (Leis-
tungsstufe 90) und 5 % (Leistungsstufe 05) ersetzt.

1.23 Aufwendungen fiir Sanatoriumskuren

Die erstattungsfihigen Aufwendungen geméaf

Ziffer 1.122 werden je Tag wie folgt ersetzt:

nach Leistungsstufe 90 .................... bis zu 46,80 EUR;
nach Leistungsstufe 85 .................... bis zu 44,20 EUR;
nach Leistungsstufe 80..................... bis zu 41,60 EUR;
nach Leistungsstufe 75 .................... bis zu 39,00 EUR;
nach Leistungsstufe 70 .................... bis zu 36,40 EUR;
nach Leistungsstufe 65 .................... bis zu 33,80 EUR;
nach Leistungsstufe 60 .................... bis zu 31,20 EUR;
nach Leistungsstufe 55 ...........c........ bis zu 28,60 EUR;
nach Leistungsstufe 50..................... bis zu 26,00 EUR;
nach Leistungsstufe 45 ................... bis zu 23,40 EUR;
nach Leistungsstufe 40 .................... bis zu 20,80 EUR;
nach Leistungsstufe 35 .................... bis zu 18,20 EUR;
nach Leistungsstufe 30 .................... bis zu 15,60 EUR;
nach Leistungsstufe 25 .................... bis zu 13,00 EUR;
nach Leistungsstufe 20 .................... bis zu 10,40 EUR;

nach Leistungsstufe 15.................... biszu 7,80 EUR;
nach Leistungsstufe 10.................... biszu 5,20 EUR;
nach Leistungsstufe 5................... biszu 2,60 EUR.
1.24 Aufwendungen fiir sonstige Kuren

Die erstattungsfihigen Aufwendungen geméaf

Ziffer 1.123 werden je Kur wie folgt ersetzt:

nach Leistungsstufe 90 .................... bis zu468,00 EUR;
nach Leistungsstufe 85 .................... bis zu442,00 EUR;
nach Leistungsstufe 80.................... bis zu416,00 EUR;
nach Leistungsstufe 75 .................... bis zu 390,00 EUR;
nach Leistungsstufe 70 .................... bis zu 364,00 EUR;
nach Leistungsstufe 65 .................... bis zu 338,00 EUR;
nach Leistungsstufe 60 .................... bis zu312,00 EUR;
nach Leistungsstufe 55 .................... bis zu286,00 EUR;
nach Leistungsstufe 50.................... bis zu260,00 EUR;
nach Leistungsstufe 45 ................... bis zu234,00 EUR;
nach Leistungsstufe 40 .................... bis zu 208,00 EUR;
nach Leistungsstufe 35.................... bis zu 182,00 EUR;
nach Leistungsstufe 30 .................... bis zu 156,00 EUR;
nach Leistungsstufe 25 .................... bis zu 130,00 EUR;
nach Leistungsstufe 20 .................... bis zu 104,00 EUR;

bis zu 78,00 EUR;
bis zu 52,00 EUR;
bis zu 26,00 EUR.

nach Leistungsstufe 15....................
nach Leistungsstufe 10....................
nach Leistungsstufe 5.................



1.25 Aufwendungen fiir Zahnbehandlung und
Zahnersatz

Die erstattungsfihigen Aufwendungen gemal Ziffer 1.13

werden wie folgt ersetzt:

nach Leistungsstufe 90.............cocoeevvevenennens zu 67,50 %;
nach Leistungsstufe 85........ccocevviiiiienneen. zu 63,75 %;
nach Leistungsstufe 80........ccccccevvevrneenneen. zu 60,00 %;
nach Leistungsstufe 75........ccocevviirneennneen. zu 56,25 %;
nach Leistungsstufe 70...........cccocvevvvevenenene zu 52,50 %;
nach Leistungsstufe 65..........cccocvevvvenenens zu 48,75 %;
nach Leistungsstufe 60.............cocoeceevenennee zu 45,00 %;
nach Leistungsstufe 55........ccocevviirnienneen. zu 41,25 %;
nach Leistungsstufe 50........ccccceeveirneenneen. zu 37,50 %;
nach Leistungsstufe 45........ccoceeviirneenneen. zu 33,75 %;
nach Leistungsstufe 40............ccocoevveveienene zu 30,00 %;
nach Leistungsstufe 35..........cccocvevieeienens zu 26,25 %;
nach Leistungsstufe 30..........ccccoceevvveveienens zu 22,50 %;
nach Leistungsstufe 25........ccocevviirieenneen. zu 18,75 %;
nach Leistungsstufe 20........ccocceeveirveenneen. zu 15,00 %;
nach Leistungsstufe 15........ccocevviinniennneen. zu 11,25 %;
nach Leistungsstufe 10...........cccocoevveeveienins zu 7,50 %;
nach Leistungsstufe S........cccovenvenicnnene zu 3,75 %.

Dem Versicherer soll bei Zahnersatz sowie bei

Zahn- und Kieferregulierung vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt
werden.

2. Beitrige

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

4. Anderung und Erginzung 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
Aufenthaltes im aulereuropédischen 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 Gefdhrdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann.

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 Ver-
sicherungsschutzes 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.

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.

4.18 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der Leistungspflicht
Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen Gebiih-
renordnungen erstattungsfahig. Bei Inanspruchnahme
von Heilpraktikern sind deren Gebiihren im tariflichen
Rahmen bis zum einfachen Satz der giiltigen Gebiihren-
verzeichnisse fiir Heilpraktiker erstattungsfihig.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der

Versicherung nach den Tarifen NGM und NGB
Die Tarife NGM und NGB konnen nur in Verbindung
mit dem Tarif NGA des Versicherers vereinbart werden;
das Versicherungsverhiltnis endet daher hinsichtlich der
Tarife NGM und NGB mit der Beendigung der Versiche-
rung nach dem Tarif NGA.

Hohe der Leistungen

Die erstattungsfihigen Aufwendungen nach Ziffer 1.1
der Tarife NGA, NGM, NGS und NST sowie nach
Ziffer 1.11 des Tarifs NGB werden wie folgt ersetzt:

100 %; ) Nur Tarife
95 %; ) NGS und NST

nach Leistungsstufe 00 zu
nach Leistungsstufe 95  zu

nach Leistungsstufe 90 zu 90 %;
nach Leistungsstufe 85 zu 85 %;
nach Leistungsstufe 80 zu 80 %;
nach Leistungsstufe 75 zu 75 %;
nach Leistungsstufe 70  zu 70 %;
nach Leistungsstufe 65 zu 65 %;
nach Leistungsstufe 60 zu 60 %;
nach Leistungsstufe 55 zu 55 %;
nach Leistungsstufe 50 zu 50 %;
nach Leistungsstufe 45 zu 45 %;
nach Leistungsstufe 40 zu 40 %;
nach Leistungsstufe 35 zu 35 %;
nach Leistungsstufe 30 zu 30 %;
nach Leistungsstufe 25 zu 25 %j;
nach Leistungsstufe 20 zu 20 %;
nach Leistungsstufe 15 zu 15 %;
nach Leistungsstufe 10  zu 10 %;

nach Leistungsstufe 05  zu 5 %.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird hinter den Tarifbezeich-
nungen NGA, NGM, NGS, NST und NGB die verein-
barte Leistungsstufe vermerkt.

Beispiel: NGA 50 = Tarif NGA, Leistungsstufe 50.



