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Zur besseren Transparenz fiir unsere Kunden sind
die Tarifdruckstlicke im Aufbau einheitlich gestaltet.
Dies bedingt, dass die Nummerierung der einzelnen
Abschnitte in diesem Tarifdruckstiick nicht unbedingt
fortlaufend ist.

Vorbemerkung
Im Rahmen der Krankheitskostenversicherung darf

der

Tarif VCH, Tarifstufe 3 nur allein oder nur in
Verbindung mit dem Tarif WS bzw. einem
Kurtarif der Barmenia

Tarif VCH, Tarifstufe 2 nur allein oder nurin Ver-
bindung mit dem Tarif VC1Z bzw. dem Tarif
VC1ZPlus bzw. dem Tarif WS bzw. einem Kur-
tarif der Barmenia

vereinbart werden (s. Ziffer 4.23).
Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversi-
cherungen sowie Pflegeversicherungen kénnen zu-
sammen mit dem Tarif VCH vereinbart werden.
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1.

Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11

1.1

Erstattungsféhige Aufwendungen

Ambulante Heilbehandlung

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeun-
tersuchung, Entbindung oder Fehlgeburt fallen unter
den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

o

Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieRlich Operationen;

Arznei- und Verbandmittel (siehe Ziffer 4.19);
Heilmittel, und zwar medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopédische und
ergotherapeutische Behandlungen;

Hilfsmittel, und zwar

- Bandagen;

- Brillen und Kontaktlinsen, erstattungsfahig
sind (auch bei einer Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker) die Aufwendun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
125,00 EUR fiir eine Sehhilfe. Ein Leis-
tungsanspruch fiir den emeuten Bezug ei-
ner Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit
dem letzten Bezug. Vor Ablauf von zwei
Jahren entsteht emeuter Anspruch fiir eine
Sehhilfe nur bei einer festgestellten Veran-
derung der Sehscharfe von mindestens
0,5 Dioptrien;

- Bruchbénder;

- orthopadische Schuhe, erstattungsfahig
sind die Aufwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 250,00 EUR pro
Jahr;

- Einlagen;

- Gummistrimpfe;

- Horgeréte, erstattungsfahig sind die Auf-
wendungen bis zu einem Rechnungsbe-
trag von 750,00 EUR;
elektronische Kehlkopfe;

Beinprothesen, Armprothesen, Brustpro-
thesen;
Geh- und Stiitzapparate;

- Kunstaugen;

- Krankenfahrstiihle, erstattungsfahig sind
die Aufwendungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 750,00 EUR, wenn sie in
Absprache mit der Barmenia bezogen wer-
den bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.000,00 EUR;

- lebenserhaltende Hilfsmittel;

Réntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;
notwendigen Transport zum nachsterreichbaren
Arzt oder Krankenhaus zur Erstversorgung nach
einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie
und

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation).

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch erstat-
tungsfahige Rechnungshdchstbetrage bzw. den Er-
stattungsprozentsatz von 80 % (Ziffer 1.2) zu Eigen-
beteiligungen. Es ist daher empfehlenswert - insbe-
sondere bei kostenintensiven Hilfsmitteln -, dem Ver-
sicherer vor Bezug einen Kostenvoranschlag vorzu-
legen.

Aufwendungen fiir die Behandlung durch Heilprakti-
ker sind nicht erstattungsfahig (siehe Ziffer 4.18).
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Die Aufwendungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz
sowie Zahn- und Kieferregulierung sind nach Ziffer
1.13 erstattungsfahig.

1.12

1121

Stationére Heilbehandlung

Vorbemerkung

Bei einer stationaren Heilbehandlung, Entbindung
oder Fehlgeburt fallen unter den Versicherungs-

schutz die Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unter-

kunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie fiir den
notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.
In welchem Umfang diese Aufwendungen erstat-
tungsfahig sind, ergibt sich aus der vereinbarten Ta-
rifstufe.

Die Aufwendungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz
sowie Zahn- und Kieferregulierung sind nach Ziffer
1.13 erstattungsfahig.

1122

Tarifstufe 2

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

a)
b)
©)

1.123

allgemeine Krankenhausleistungen;
Beleghebamme (-entbindungspfleger);
gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer (Bei Unterkunft im Ein-
bettzimmer sind die Aufwendungen erstattungs-
fahig, die im Zweibettzimmer entstanden waren.
Kénnen diese nicht nachgewiesen werden, sind
50 % der Aufwendungen fiir die gesondert be-
rechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbett-
zimmer erstattungsfahig.);

gesondert berechnete &rztliche Leistungen;
notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Tarifstufe 3

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

a)
b)

1.13

allgemeine Krankenhausleistungen;

gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes;

Beleghebamme (-entbindungspfleger);
notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Zahnbehandlung und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir:

a)

Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen aufer Inlays,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums) sowie die in der jeweils gliltigen amtlichen
Gebiihrenordnung genannten zahnprophylakti-
schen Leistungen;

Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen) einschlieBlich Vor- und Nachbehandlungen
und Reparaturen;

Zahn- und Kieferregulierung (kieferorthopadi-
sche Behandlung).

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung ist dem
Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen, wenn die
voraussichtlichen Aufwendungen 1.000,00 EUR
Uberschreiten werden.

1.14

Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Rucktransport
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland
an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz nichstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
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um die Ublichen Fahrkosten verminderten notwendi-

gen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem spezi-
ell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Am-
bulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist, dass
nach arztlicher Bescheinigung der Rettungsflug
die einzige Méglichkeit ist, das Leben schwer er-
krankter oder verletzter versicherter Personen
zu retten und er von einem nach der Richtlinie
fiir die Durchfiihrung von Ambulanz-fliigen aner-
kannten Flugrettungsunternehmen durchgefiihrt
wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den fiinf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
konnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht mdglich 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 Uberfilhrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

1.15 Hausliche Krankenpflege
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztlich
verordnete hausliche Krankenpflege entsprechend
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses durch geeignete Pflegefachkrafte, sofern keine
andere im Haushalt lebende Person die Manahmen
durchfiihren kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MaRnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die Ublicherweise an
Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert werden
kénnen (Behandlungspflege). Dazu z&hlen ins-
besondere auch medizinisch diagnostische oder
medizinisch-therapeutische Einzelleistungen so-
wie psychiatrische Krankenpflege und Intensiv-
Behandlungspflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versor-
gung fiir die Dauer von bis zu vier Wochen, so-
weit die hausliche Krankenpflege zur Vermei-
dung eines Krankenhausaufenthaltes (Kranken-
hausvermeidungspflege) erbracht wird.

- Leistungen der Unterstiitzungspflege. Die Unter-
stiitzungspflege umfasst Leistungen aus der
hauslichen Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung, soweit fir die versicherte Per-
son 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 Ver-
schlimmerung einer Krankheit verordnet wer-
den, insbesondere nach einem krankheits- oder
unfallbedingten Krankenhausaufenthalt oder ei-
ner ambulanten Operation.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer
(z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) einen



entsprechenden Versorgungsvertrag mit den Tra-
gern der gesetzlichen Krankenkassen abgeschlos-
sen hat und die Leistungen entsprechend der zuge-
horigen Vergitungsvereinbarung berechnet.

1.16 Kinderwunschbehandlung und
Krykonservierung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir MaR-
nahmen der assistierten Reproduktion (Insemination,
In-Vitro-Fertilisation (IVF), intracytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI), hormonelle Stimulation mit
Arzneimitteln), wenn folgende Voraussetzungen vor-
liegen:

Es besteht eine organisch bedingte Sterilitat der
versicherten Person, die ausschlieflich mittels
befundentsprechender reproduktionsmedizini-
scher Manahmen tberwunden werden kann,
die Behandlung erfolgt im homologen System
bei einem Paar, das verheiratet ist oder in ehe-
&hnlicher Gemeinschaft lebt und

es besteht eine ausreichende Erfolgsaussicht
von mindestens 15%.

Eine Kinderwunschbehandlung ist sehr kosteninten-
siv. Wir empfehlen Ihnen deshalb eine Klarung Ihrer
Leistungsanspriiche vor Behandlungsbeginn. Wir
klaren dann geme fiir Sie, mit welchen Leistungen
Sie rechnen kénnen.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir
Kryokonservierung und Lagerung von Ei- und Sa-
menzellen sowie fir die dazugehdrigen MaRnah-
men, wenn zum Beispiel bei einer Krebserkrankung
durch eine Chemo- oder Strahlentherapie die Zeu-
gungsfahigkeit gefahrdet ist (auch ohne direkte Kin-
derwunschbehandlung).

117 Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

Erstattungsfahig sind die Uber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fir spezialisierte ambulante arztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu erméglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationare
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung benétigt.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

1.18 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Versor-
gung in einem von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedi-
zinische Behandlung erbracht wird, wenn die versi-
cherte Person keiner Krankenhausbehandlung be-
darf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht er-
bracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die

fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden waren.
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1.19 Ubergangspflege im Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die
Ubergangspflege im Krankenhaus fiir einen Zeit-
raum von langstens 10 Tagen, je Krankenhausbe-
handlung.

Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im

Krankenhaus:

- unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlos-
sene Krankenhausbehandlung anschlieft,

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

- keine erforderlichen Leistungen der hauslichen
Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizini-
schen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach
dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbracht
oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht
werden kdnnen.

Die Aufwendungen werden unabhangig von einer
Pflegebedrftigkeit nach SGB XI Gbernommen.

1.20 Digitale Gesundheitsanwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Nut-
zung von digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinpro-

dukte, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digi-

talen Technologien beruht. Diese sind dazu be-
stimmt, die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erken-
nung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung
von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstit-
zen.

Voraussetzung ist, dass die digitale Gesundheitsan-

wendung

- von einem approbierten Arzt, approbierten
Zahnarzt, approbierten psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten oder Heilpraktiker verordnet
oder

- durch den Versicherer aufgrund einer nachge-
wiesenen medizinischen Indikation genehmigt
wird.

Der Versicherer ersetzt nicht die Aufwendungen fiir
den Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen. Dazu zéhlen zum Beispiel die Anschaffungs-
kosten fiir das Smartphone oder die Unterhaltskos-
ten wie Strom oder Batterien.

1.2 Hohe der Leistungen und Selbstbehalte

1.21 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie

folgt ersetzt:

a) fiir ambulante Heilbehandlung gemaf
Ziffer 1.11 a) bisc)und €) .......cco....... zu 100 %,
wenn die Behandlung durch einen Hausarzt
oder durch einen Augenarzt, Gynékologen, Kin-
derarzt ohne Schwerpunktbezeichnung®), Not-
arzt oder Bereitschaftsarzt durchgefiihrt wird.
Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruch-
nahme von Leistungen aus diesem Tarif dem
Versicherer namentlich zu benennen. Als Haus-
arzt kann ein Arzt fiir Allgemeinmedizin oder ein
praktischer Arzt gewahlt werden. Ausnahms-
weise kann ein Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung® als Hausarzt gewahlt werden;
hierzu ist jedoch vor Behandlungsbeginn die
Zustimmung des Versicherers einzuholen. Der
Erstattungsprozentsatz von 100 % gilt auch fiir
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Behandlungen durch andere als die oben ge-
nannten Arzte, wenn der Hausarzt die Notwen-
digkeit der Weiter-behandlung formlos bestatigt.
Diese Bestatigung ist dem Erstattungsantrag
beizufiigen. Bei Behandlungen durch Notarzte
oder Bereitschaftsérzte muss aus der Rech-
nung ersichtlich sein, dass es sich um eine Be-
handlung im Rahmen eines Not- oder Bereit-
schaftsdienstes handelte.

Erfolgt die Behandlung durch andere als die
oben genannten Arzte, ohne dass der Hausarzt
zur Weiterbehandlung an sie liberwiesen hat,
oder wird ein Internist ohne Zustimmung des
Versicherers als Hausarzt gewahlt, werden die
erstattungsfahigen Aufwendungen

ersetzt.

Handelt es sich um eine psychotherapeutische
Behandlung sowie die in diesem Zusammen-
hang notwendige Diagnostik oder um eine am-
bulante Heilbehandlung im Ausland, dann wer-
den die erstattungsfahigen Aufwendungen

............................................................... zu 80 %
ersetzt;

b) fiir ambulante Heilbehandlung geméan
Ziffer 1.11 d) (Hilfsmittel) .........cc.occen... zu 80 %;

c) fir ambulante Heilbehandlung geman
Ziffer 1.11 f) (ambulante Transporte) zu 100 %;
d) fir stationdre Heilbehandlung entspre-
chend der vereinbarten Tarifstufe ge-
maR Ziffer 1.122 bzw. 1.123 .............. zu 100 %;
e) fiir Zahnbehandlung und zahnprophy-
laktische Leistungen gemaf
Ziffer 1.13 @) .o zu 100 %;
f) fir Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulie-
rung gemaR Ziffer 1.13 b) und c) im Kalender-
jahr je versicherte Person
- nach Tarifstufe 3 bis zu einem Betrag von
insgesamt 2.500,00 EUR bzw. nach Tarif-
stufe 2 bis zu einem Betrag von insgesamt

5.000,00 EUR zu 60 %,
- der iiber 2.500,00 EUR

bzw. 5.000,00 EUR

hinausgehende Teil .........ccoccovevuneee zu 40 %.

Die Verminderung des Erstattungsprozent-
satzes auf 40 % gilt nicht fiir solche erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, die nachweis-
lich unmittelbar
auf einen Unfall zurlickzufiihren sind.
Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor
Behandlungsbeginn werden die tiber
1.000,00 EUR hinausgehenden erstattungsfahi-
gen Aufwendungen vorab um 50 % gekiirzt;
g) fiir Riicktransportkosten und Uberfiih-
rungskosten gemaR Ziffer 1.14 ......... zu 100 %;
h) fiir hdusliche Krankenpflege, Kinderwunschbe-
handlung und Kryokonservierung, spezialisierte
ambulante Palliativversorgung, stationdre Hos-
pizleistung, Ubergangspflege im Krankenhaus
und digitale Gesundheitsanwendungen geméaf
Ziffern 1.15bis 1.20 ....covvvvrvvrricie zu 100 %.

") Schwerpunktbezeichnungen sind bei
- Kinderérzten z. B. Kinderkardiologie,
Neonatologie
- Internisten z. B. Angiologie, Endokrinologie,
Gastroenterologie, Hamatologie, Internistische
Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumo-
logie, Rheumatologie



1.22 Selbstbehalte

Nach Leistungsstufe A

werden die tariflichen Leistungen ohne Selbstbehalt
erbracht.

Nach den Leistungsstufen C, D, E und F wird von
den tariflichen Leistungen ein Jahresselbstbehalt je
versicherte Person und Kalenderjahr abgezogen.

In der Leistungsstufe P wird von den tariflichen Leis-
tungen eine 20%ige Selbstbeteiligung abgezogen;
diese Selbstbeteiligung wird auf einen Maximalbe-
trag begrenzt.

Vom Ersten des Jahres an, der auf die Vollendung
des 65. Lebensjahres folgt, reduziert sich der Selbst-
behalt der Stufen D, E und F um 50 %.

(Betrage in kursiv)

Der Selbstbehalt betragt je versicherte Person und
Kalenderjahr

Tarifstufe 2
Jahresselbstbehalt EUR
Manner | Frauen | Kinder/Jgdl.*

Leistungs-
stufe A 0 0 0
Leistungs- 20 % 20 % 20 %
stufe P max. max. max.

220 220 220
Leistungs-
stufe C 400 400 400
Leistungs- 800 800 800
stufe D 400 400
Leistungs- 1.600 1.600
stufe E 800 | 800 1.600
Leistungs- 3.200 3.200
stufe F 1600 | 1600 | 3200

Tarifstufe 3
Jahresselbstbehalt EUR
Manner | Frauen | Kinder/Jgdl.*

Leistungs-
stufe A 0 0 0
Leistungs- 20 % 20 % 20 %
stufe P max. max. max.

200 200 200
Leistungs-
stufe C 450 450 450
Leistungs- 900 900 900
stufe D 450 450
Leistungs- 1.800 1.800
stufe E 90 | 900 1.800
Leistungs- 3.600 3.600
stufe F 1800 | 1.800 | 3600

* Der Jahresselbstbehalt firr Kinder und Jugendli-
che gilt bis zum 31.12. des Jahres, in dem sie
das 20. Lebensjahr vollenden.

Unabhangig vom Beginn der Versicherung ist der
Jahresselbstbehalt in der fiir das gesamte Kalender-
jahr geltenden Hohe zu tragen.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der

gliltigen Beitragsibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehéchstalter
Fir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehéchstalter.
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2.8 Optionsrechte

2.81 Option auf niedrigere Selbstbehalte und
héhere Krankenhausleistungen

Hat die versicherte Person bei Abschluss der Versi-
cherung nach diesem Tarif das 40. Lebensjahr noch
nicht vollendet, hat der Versicherungsnehmer nach
Ablauf des flinften Jahres - gerechnet vom Versiche-
rungsbeginn an - zum 01.01. des folgenden Kalen-
derjahres (Umstufungszeitpunkt) folgende Option in-
nerhalb des Tarifs VCH:

a) Der Versicherungsschutz kann innerhalb der be-
stehenden Tarifstufe auf eine Leistungsstufe mit
einem niedrigeren Selbstbehalt einschlielich
Leistungsstufe A umgestuft werden.

b) Besteht die Tarifstufe 3, kann auf die Tarif-
stufe 2 umgestuft werden.

Diese Optionen kdnnen einzeln oder zusammen
wahrgenommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Ge-
sundheitspriifung annehmen, wenn die Umstufung
spatestens zwei Monate vor dem Umstufungszeit-
punkt beantragt wird.

Nimmt der Versicherungsnehmer dieses Options-
recht nicht wahr, so kann er nach Ablauf des zehn-
ten Jahres seit Versicherungsbeginn eine entspre-
chende Umstufung beantragen; allerdings dann mit
erneuter Risikopriifung. Der Versicherer wird einen
solchen Antrag mit einem Beitragszuschlag von ma-
ximal 50 % des Mehrbeitrages annehmen, wenn die-
ser Antrag spatestens zwei Monate vor dem zweiten
Umstufungszeitpunkt gestellt wird.

Die héheren Leistungen werden ohne erneute War-
tezeit auch fiir laufende Versicherungsfélle vom je-
weiligen Umstufungszeitpunkt an gezahlt.

Fr die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter Anrech-
nung der aus dem Vertrag erworbenen Alterungs-
riickstellung.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden

bei der Umstufung im Verhaltnis der Veranderung

der Tarifbeitrage angepasst.

2.82 Option auf Krankentagegeld nach been-

detem Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des

Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-

standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit

als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu

vereinbaren,

- fiir Selbststédndige ab dem 15. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal je-
doch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne er-
neute Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzu-
nahme der Krankentagegeldversicherung spétestens
innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme der be-
ruflichen Tétigkeit beantragt wird und zum Ersten
des auf die Antragstellung folgenden Monats erfol-
gen soll.
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Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfélle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

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

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden im
gleichen Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu
hinzukommenden Tarifs erhoben.

2.83 Option auf Ausweitung des Versicher-
ungsschutzes bei voriibergehenden
Auslandsaufenthalten

Der Versicherte hat das Recht, fiir die Dauer eines
voribergehenden Auslandsaufenthaltes in Verbin-
dung mit dem Tarif VCH den Tarif WS zu vereinba-
ren. Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsaufenthalten,
die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorge-
nommen werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Ri-
sikopriifung annehmen, wenn der Tarif WS vor Be-
ginn des voribergehenden Auslandsaufenthaltes be-
antragt und abgeschlossen wird.

4. Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der Allge-
meinen Tarifbedingungen (TB/KK 11)

41 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im

auflereuropaischen Ausland besteht zeitlich unbe-

grenzter Versicherungsschutz, wenn folgende Vo-
raussetzungen erfilllt sind:

a) Fir die versicherte Person besteht bei der Bar-
menia Krankenversicherung AG bei stationarer
Heilbehandlung im Rahmen einer Krankheits-
kosten-Vollversicherung sowohl Versicherungs-
schutz fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fiir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus. Diese Voraussetzung ist er-
fiillt, wenn im Rahmen der Krankheitskosten-
Vollversicherung der Tarif WS fiir die Dauer des
voribergehenden Auslandsaufenthaltes verein-
bart wird.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wéh-
rend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

418 Zu § 4 MB/KK 09: Umfang der

Leistungspflicht

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des

Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen

deutschen Gebuhrenordnungen erstattungsfahig.

Aufwendungen fiir Behandlungen durch Heilpraktiker
sind nicht erstattungsfahig.

419 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 11: Arznei-
mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).



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 Versicherungs-

beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist firr sie der Bei-
trag fur das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Er-
wachsene zu zahlen.

4.23 Zu § 9 MB/KK 09: Obliegenheiten

Neben dem Tarif VCH, Tarifstufe 3 darf fiir eine ver-
sicherte Person als Krankheitskostenversicherung
lediglich der Tarif WS bzw. ein Kurtarif der Barmenia
abgeschlossen werden.

Neben dem Tarif VCH, Tarifstufe 2 darf fiir eine ver-
sicherte Person als Krankheitskostenversicherung
lediglich der Tarif VC1Z bzw. der Tarif VC1ZPlus
bzw. der Tarif WS bzw. ein Kurtarif der Barmenia ab-
geschlossen werden.

Eine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Krankheits-
kosten-Vollversicherung bei der Barmenia oder ei-
nem anderen Versicherer darf weder fortgefiihrt
noch abgeschlossen werden.

Wird diese Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahr-
lassig verletzt, ist der Versicherer nach MaRgabe
des § 28 Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz be-
rechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen.

424 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und Fol-
gen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprii-
chen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenuber ei-
nem anderen Versicherer auf Grund einer Auslands-
reise-Krankenversicherung Anspriiche bestehen, ge-
hen dessen Leistungsverpflichtungen vor; und zwar
auch dann, wenn im Auslandsreise-Krankenversi-
cherungsvertrag ebenfalls nur eine nachrangige Haf-
tung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein auf einen
Ausgleich zwischen den Versicherern aus. Das
heilt, der Versicherungsnehmer muss den anderen
Versicherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch neh-
men.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird hinter der Tarifbezeich-
nung VCH die vereinbarte Tarifstufe und die verein-
barte Leistungsstufe vermerkt.

Beispiele:

VCH2 A = Tarif VCH, Tarifstufe 2, Leistungs-
stufe A

VCH3 C = Tarif VCH, Tarifstufe 3, Leistungs-
stufe C
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