Krankheitskosten-
versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben Uber-
blick tiber den Versicherungsschutz des Tarifs easyflex
dent. Die erstattungsfiahigen Aufwendungen und die Hohe
der Leistungen im Detail ergeben sich aus den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Ambulante Heilbehandlung

- 100 % Hausarzt*

- 100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen (Hausarzt)*

- 100 % Arzneien, sofern es sich um Generika handelt
(ansonsten 75 %) *

* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verordnung di-
rekt durch Facharzt: jeweils 75 % davon

- 100 % Hebammenleistungen

- 75 % Heil- und Hilfsmittel

100 % Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung

- 100 % Hausliche Krankenpflege

100 % Kinderwunschbehandlung und Kryokonservie-

rung

Stationire Heilbehandlung
- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnirztliche Behandlung

- 100 % Zahnbehandlung

- 100 % Zahnprophylaxe

- 85 % Zahnersatz und Kieferorthopédie
Genesungs- und sonstige Kuren

- 100 % Kurbehandlung

- 75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur)
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationére Hospizleistungen
Ubergangspflege im Krankenhaus

Digitale Gesundheitsanwendungen

Beitragsbefreiung bei Pflegegrad 4 oder 5

K 4453 0126 DT

\I/ Barmenia
/W\ Gothaer

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Tarif easyflex dent

Hausarzttarif mit Grundschutzleistungen fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung, umfassenden Leistungen
fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Leistungen fiir
Genesungskuren und sonstige Kuren

Stand 01.01.2026

Der Tarif ist als Teil III der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II, Allge-
meine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung AG (TB/KK 11).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex dent mit
der Tarifbezeichnung DENT ausgewiesen. Dahinter er-
folgt ein Hinweis auf die vereinbarte Leistungsstufe

(= Hohe des Selbstbehaltes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) =220 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 830 EUR

z. B. DENT1: Tarif easyflex dent,
Leistungsstufe 1 (= 220 EUR SB)
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaB3gabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

1.1  Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte
Im Tarif easyflex dent steht fiir die ambulante Heilbe-
handlung durch Arzte das so genannte Hausarztmodell
im Vordergrund. Das bedeutet, dass sich bei bestimm-
ten Leistungen die Hohe des Versicherungsschutzes
danach richtet, ob fiir die ambulante Heilbehandlung
zuerst der Hausarzt aufgesucht wird.

Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif dem Versicherer nament-
lich zu benennen. Als Hausarzt kann ein Arzt fiir All-
gemeinmedizin, ein praktischer Arzt oder ein Internist
ohne Schwerpunktbezeichnung' gewihlt werden.

Der Behandlung durch einen Hausarzt ist gleichge-
setzt die Behandlung, die durchgefiihrt wird durch ei-
nen

- Augenarzt,

- Gynékologen,

- Kinderarzt,

- Notarzt oder Bereitschaftsarzt, sofern aus der Rech-
nung ersichtlich ist, dass es sich um eine Behand-
lung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdiens-
tes handelte;

- anderen Arzt als oben genannt, sofern der Hausarzt
an diesen zur Weiterbehandlung iiberwiesen und die
Notwendigkeit der Weiterbehandlung schriftlich be-
stdtigt hat. Diese Bestétigung ist dem Erstattungsan-
trag beizufiigen.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige Uberwei-
sung des Hausarztes aufgesucht, verringert sich die
tarifliche Leistungshohe.

Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Ausland gilt
ein reduzierter Erstattungsprozentsatz (siche letzter
Absatz).

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambu-
lanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Ent-
bindung oder Fehlgeburt folgende Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlieB3-
lich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

- arztlich verordnete, verschreibungspflichtige Arz-
neimittel (siehe auch Ziffer 4.12); erstattungsfahig
sind Generika (Nachahmerpréparate) oder Original-
préparate, fiir die es keine Generika gibt. Werden
Originalpréparate bezogen, obwohl fiir diese Gene-
rika vorhanden sind, sind diese zu 75 % erstattungs-
fahig;

! Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie, Endokrino-
logie, Gastroenterologie, Himatologie, Internistische Onkolo-
gie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.



b)

d)

- drztlich verordnete Verbandmittel,
- Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der
Regelhdchstsitze? der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfihig.

Die Erstattung betrédgt bei Behandlung/Verordnung
- durch den Hausarzt oder einen gleichgesetzten

ATZ it 100 %,
- durch einen anderen direkt aufgesuchten

Arzt ohne Uberweisung des Hausarztes .......... 75 %,
- im Ausland........cocoeciiiii e 75 %

der erstattungsféhigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbindungs-
pfleger

Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum einfa-
chen Satz der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenverordnungen fiir Hebammen erstattungs-
fahig.

Die Erstattung betragt..........ccoovvevverrrecreneennennenn 100 %
der erstattungsféahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Béder, Massagen,
Inhalationen sowie Licht-, Warme- und sonstige phy-
sikalische sowie logopédische, ergotherapeutische und
podologische Behandlungen. Au3erdem sind bei einer
Schwangerschaft Geburtsvorbereitungskurse bzw.
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der Entbin-
dung Riickbildungsgymnastik erstattungsféhig.

Werden Heilmittel durch nichtérztliche Leistungser-
bringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) ver-
abreicht, sind die Gebiihren bis zum 1,1-fachen der
vom Bundesministerium des Innern und fiir Heimat
festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage erstat-
tungsfahig.

Die Erstattung betragt..........ecevvevveneneninencennn 75 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind technische Mittel und Korperer-
satzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder Un-
fallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Ausgenommen
sind Heilapparate und sonstige sanitdre oder medizi-
nisch-technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils einfacher Ausfiih-
rung erstattungsfahig. Die einfache Ausfithrung ent-
spricht dem jeweils vergleichbaren Standard in der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

2 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (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.

Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen Rech-
nungsbetrag von voraussichtlich 2.500,00 EUR iiber-
schreiten werden, ist dem Versicherer vor Bezug der
Hilfsmittel zwingend ein Kostenvoranschlag vorzule-
gen. Anderenfalls verringert sich die tarifliche Leis-
tungshohe.

Abweichend davon sind fiir die nachgenannten Hilfs-
mittel die Aufwendungen in folgender Hohe erstat-
tungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refrakti-
onsbestimmung durch den Optiker) bis zu einem
Rechnungsbetrag von 125,00 EUR fiir eine Sehhilfe.
Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem letzten
Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneu-
ter Anspruch fiir eine Sehhilfe nur bei einer festge-
stellten Verdnderung der Sehschirfe von mindestens
0,5 Dioptrien;

- orthopédische Schuhe bis zu einem Rechnungsbe-

trag von 250,00 EUR pro Jahr;

Horgeréte bis zu einem Rechnungsbetrag von

750,00 EUR;

Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag

von 750,00 EUR.

Die Erstattung betrégt je Hilfsmittel mit einem Rech-
nungsbetrag

- bis 2.500,00 EUR .......ccccceeiniiiiniiiiccecee 75 %,
- ab 2.500,01 EUR mit Kostenvoranschlag ........ 75 %,
- ab 2.500,01 EUR ohne Kostenvoranschlag...... 50 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch erstat-
tungsfdhige Rechnungshdchstbetrige bzw. den Erstat-
tungsprozentsatz zu Eigenbeteiligungen. Daher ist es
empfehlenswert - insbesondere bei kostenintensiven
Hilfsmitteln -, dem Versicherer vor Bezug generell
einen Kostenvoranschlag vorzulegen.

Transport zum und vom néchsterreichbaren Arzt
oder Krankenhaus

Erstattungsfahig ist der notwendige Transport zum
und vom néichsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus
zur Erstversorgung nach einem Notfall.

Die Erstattung betragt ........ccccvvevvvverienieirennns
der erstattungsféhigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/Entbindung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine
Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde, maximal
75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person nach drztlichem Attest wegen Schwan-
gerschaft und Entbindung den Haushalt nicht weiter-
fiihren und auch keine andere im Haushalt lebende
Person die Haushaltsfiihrung iibernehmen kann. Die
Aufwendungen fiir eine Haushaltshilfe bei Schwan-
gerschaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je
Versicherungsfall erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt .........oeevevvveerieiniieeneennns
der erstattungsfahigen Aufwendungen.



g) Hiusliche Krankenpflege
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztlich
verordnete hiusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch geeignete Pflegefachkréfte, wenn eine statio-
ndre Heilbehandlung erforderlich, aber nicht ausfiihr-
bar ist oder wenn sie durch die hdusliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhaus-
vermeidungspflege). Die hiusliche Krankenpflege
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-

gung.

Die Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege sind

bis zu vier Wochen je Versicherungsfall erstattungsfa-

hig, soweit

- eine im Haushalt lebende Person die versicherte Per-
son nicht wie notwendig pflegen und versorgen
kann

- und der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch Leistun-
gen der Unterstiitzungspflege. Die Unterstiitzungs-
pflege umfasst Leistungen aus der hauslichen Grund-
pflege 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 Krank-
heitsfall wegen schwerer Krankheit oder akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit verordnet werden, ins-
besondere nach einem krankheits- oder unfallbeding-
ten Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten
Operation.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfahig, der
fiir die Versorgung eines Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wire.

Die Erstattung betragt........c.ccevvevenincncneenenne. 100 %
der erstattungsféhigen Aufwendungen.

h) Kinderwunschbehandlung und Kryokonser-
vierung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir MafBinah-

men 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 Sterilitét der ver-
sicherten Person, die ausschlie8lich mittels befund-
entsprechender reproduktionsmedizinischer Mal3-
nahmen 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 kosteninten-
siv. Wir empfehlen Thnen deshalb eine Klarung Ihrer
Leistungsanspriiche vor Behandlungsbeginn. Wir kl&-
ren 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 dazugehdrigen MaBinahmen,
wenn zum Beispiel bei einer Krebserkrankung durch
eine Chemo- oder Strahlentherapie die Zeugungsfa-
higkeit gefdhrdet ist (auch ohne direkte Kinder-
wunschbehandlung).

Die Erstattung betragt ........ccccceeveninencncncncnne. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

i) Nicht erstattungsfihige Aufwendungen
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen fiir

- ambulante psychotherapeutische Behandlungen,
- Behandlungen durch Heilpraktiker.

Hierfiir besteht keine Leistungspflicht des Versiche-
rers.

1.2 Stationiire Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stationé-
ren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt die Auf-
wendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Verpfle-
gung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen Trans-
port zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

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

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der Re-
gelhGchstsitze? der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt........ccccoceverereveeienencncnnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei stationdrer Heilbehandlung im Ausland sind die Auf-
wendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, in der sie
bei einer stationdren Heilbehandlung in Deutschland er-
stattungsfihig gewesen wiren.

1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophy-
laxemafinahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen

fiir:

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen einschlielich In-
lays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodontiums).

3 Das ist 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.



Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens* der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........ccccevvenienienennennene. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemainahmen, z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie einge-
hende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene
und des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des
Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterwei-
sungen;

- Aufklarung tiber Krankheitsursachen der Zahne und
deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung;

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen
(so genannte professionelle Zahnreinigung ausge-
nommen Bleaching);

- Behandlung von iiberempfindlichen Zahnflachen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens* der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........cccceevvevieneenennennene. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Briicken, Kro-
nen, Implantate, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen) einschlielich Vor- und
Nachbehandlungen und Reparaturen sowie Zahn- und
Kieferregulierung (kieferorthopédische Behandlung).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens* der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den ortsiibli-
chen Preisen erstattungsfihig.

Fiir die Erstattung gelten je versicherte Person im
Kalenderjahr folgende erstattungsfahigen Rechnungs-
hochstbetrage:

- im 1. Kalenderjahr insgesamt............. 1.000,00 EUR,
-im 1. bis 2. Kalenderjahr insgesamt... 2.000,00 EUR,
-im 1. bis 3. Kalenderjahr insgesamt... 3.000,00 EUR,
- im 1. bis 4. Kalenderjahr insgesamt... 4.000,00 EUR,
-1im 1. bis 5. Kalenderjahr insgesamt... 5.000,00 EUR,
- ab 6. Kalenderjahr............cccooevevvenniennnnne, unbegrenzt.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzurech-
nen, in dem sie angefallen sind.

Diese Hochstbetrdge gelten nicht fiir solche erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, die nachweislich unmit-
telbar auf einen Unfall zuriickzufiihren sind.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Aufwendungen

1.000,00 EUR 1iberschreiten werden. Bei Nichtvor-
lage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die tiber 1.000,00 EUR hinausgehenden
erstattungsfahigen Aufwendungen vorab um 50 % ge-
kiirzt.

Die Erstattung betragt ........cccccvevveveeieiieneeneenn, 85 %
der erstattungsfiahigen Aufwendungen.

1.4  Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport we-
gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den
stindigen Wohnsitz oder in ein dem stindigen Wohnsitz
nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus fallen unter den
Versicherungsschutz die um die iiblichen Fahrkosten ver-
minderten notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell da-
fiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflug-
zeug). Voraussetzung dafiir ist, dass nach &rztlicher
Bescheinigung der Rettungsflug die einzige Mdglich-
keit ist, das Leben schwer erkrankter oder verletzter
versicherter Personen zu retten und er von einem nach
der Richtlinie fiir die Durchfiihrung von Ambulanzflii-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen durchge-
fihrt 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 Be-
forderungsklasse, wenn eine Buchung in einer niedri-
geren Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person liegend
transportiert werden muss; Transport mit Spezialfahr-
zeugen; Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Be-
gleitpersonal.

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

Die Erstattung betragt.........ccoceeveeneenencneencenenn 100 %
der erstattungsféahigen Aufwendungen.

1.5  Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne dieser

Bedingungen, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt

sind:

a) Es muss eine mindestens zehntégige stationédre Kran-
kenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b) Der Kuraufenthalt muss spétestens sechs Wochen
nach Abschluss der stationiren Krankenhausbehand-
lung beginnen.

4 Das ist der 3,5fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ), bei Sind diese Voraussetzungen nicht erfiillt, gilt ein Kurau-
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der fenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser Bedingungen.
2,5fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der
1,3fache Satz.



Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
arztliches Gutachten, welches bei einer Genesungskur
vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen ist, vor
Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gutach-
tens tragt der Versicherungsnehmer.

1.51 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem
Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstitte (Kranken-
anstalt gemaf § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die
unter standiger drztlicher Leitung steht, fallen unter den
Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) éarztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen;

b) Arznei- und Verbandmittel,

¢) Heilmittel, und zwar Béader, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige physikalische
Behandlungen;

d) Kurtaxe.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang im Rahmen der Re-
gelhdchstsitze’ der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir sonstige Kuren sind hochstens fiir
eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungs-
fahig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem Kalenderjahr, in
dem die letzte Kur begonnen hat, fiir die Leistungen ge-
zahlt wurden.

Die Erstattung betragt .........cccecvevenenerenenceeenenes 100 %
der erstattungsféhigen Aufwendungen.

1.52 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder Kurort
sowie in einer Heilstétte (Krankenanstalt gemél § 4 (5)
Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die unter stdndiger arztli-
cher Leitung steht, wird zusétzlich ein Genesungsgeld
ohne Kostennachweis gezahlt. Die Dauer der Genesungs-
kur ist durch die Rechnung fiir Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betrégt je Tag 75,00 EUR. Es wird je
Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen gezahlt.

1.6  Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Erstattungsfahig sind die iiber die Leistungen der Pflege-
versicherung hinausgehenden Aufwendungen fiir spezia-
lisierte ambulante érztliche Palliativversorgung (SAPV)
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versi-
cherten Person in der vertrauten hduslichen Umgebung zu
ermdglichen. Als hdusliche Umgebung gelten auch statio-
nére Pflegeeinrichtungen und Altersheime.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung leidet und bei einer daher zugleich be-
grenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige
Versorgung benotigt.

5 Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (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.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung leidet und bei einer daher zugleich be-
grenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige
Versorgung bendtigt.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfahig, der fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden wére.

Gebiihren von Arzten sind im tariflichen Umfang im Rah-
men der Regelhdchstsitze® der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt........ccoccvevvenveneeeeeieseeene 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.7  Stationiire Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir eine stationére oder teilstationédre Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Kran-
kenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsféhig, die fiir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt........cccccevvevinenineneeienennns 100 %
der erstattungsféhigen Aufwendungen.

1.8  Ubergangspflege im Krankenhaus
Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir die Uber-
gangspflege im Krankenhaus fiir einen Zeitraum von
langstens 10 Tagen, je Krankenhausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im Kranken-

haus:

- unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlossene
Krankenhausbehandlung anschlief3t,

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

- keine erforderlichen Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizinischen Re-
habilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften
Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbracht oder nur unter
erheblichem Aufwand erbracht werden konnen.

Die Aufwendungen werden unabhingig von einer Pflege-
bediirftigkeit nach SGB XI iibernommen.

Die Erstattung betragt........cccccvevvevieecieireniesieenene, 100 %
der erstattungsféahigen Aufwendungen.

¢ Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (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



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

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte,
deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen Tech-
nologien beruht. Diese sind dazu bestimmt, die Erken-
nung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von
Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung
oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderun-
gen zu unterstiitzen.

Voraussetzung ist, dass die digitale Gesundheitsanwen-

dung

- 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.

Die Erstattung betraigt ..........ccoeeveevenvenieenenienieeen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.10 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis
1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrigt je
versicherte Person im Kalenderjahr maximal

Ménner Frauen Kinder/Jugdl.*
Leistungsstufe 1 220 220 110
Leistungsstufe 2 830 830 415

* Der Jahresselbstbehalt fiir Kinder und Jugendliche gilt bis zum 31.12.
des Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden.

Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des Versi-
cherungsbeginns um 1/12 fiir jeden nicht versicherten
Monat.

Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjahres,
verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung
nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen
nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter den Selbstbehalt, so-
fern sie in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als
Vorsorgeleistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet
werden.

1.11 Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit nach
Pflegegrad 4 oder 5

Bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 besteht
beitragsfreier Versicherungsschutz fiir den Tarif easyflex
dent fiir die Dauer der Pflegebediirftigkeit.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir den Beitrag des Tarifs
easyflex dent einschlielich des zu entrichtenden gesetzli-
chen Zuschlages nach § 149 VAG und des ggf. zu zahlen-
den Risikozuschlages.

2. Beitrige

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrége sind in der giilti-
gen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehéchstalter

Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.
2.3  Optionsrechte

2.31 Option auf hohere oder umfassendere
Leistungen

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach Ablauf
von drei oder fiinf oder sieben Versicherungsjahren

- gerechnet vom Versicherungsbeginn an - zum 01. des
darauf folgenden Monats den Tarif easyflex dent in zu
dem entsprechenden Zeitpunkt fiir den Neuzugang und
den entsprechenden Personenkreis gedffnete Tarife der
Krankheitskosten-Vollversicherung mit héheren oder um-
fassenderen Leistungen umzustellen, wenn

- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs easyflex
dent fiir die versicherte Person keine andere Krank-
heitskosten-Vollversicherung bei der Barmenia Kran-
kenversicherung AG bestand bzw.

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tariflinie
easyflex nicht bereits zuvor das Optionsrecht geltend
gemacht hat,

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder filinften
oder siebten Versicherungsjahres zum 01. des darauf
folgenden Monats beantragt wird.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht Ge-
brauch, gilt Folgendes:

a) Bei einer Umstellung nach drei oder fiinf Versiche-
rungsjahren wird auf eine erneute Gesundheitspriifung
verzichtet.

b) Bei einer Umstellung nach sieben Versicherungsjah-
ren kann ein Risikozuschlag von maximal 50 % des
Mehrbeitrages verlangt werden.

c) Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz
wird ohne erneute Wartezeiten auch fiir laufende Ver-
sicherungsfille zum jeweiligen Umstellungszeitpunkt
an wirksam.

d) Fiir die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte Le-
bensalter als tarifliches Eintrittsalter unter Anrech-
nung der aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriick-
stellung.

e) Besonders vereinbarte Risikozuschliage werden bei
der Umstellung im Verhéltnis der Verdnderung der
Tarifbeitrdge angepasst.

2.32  Option auf Krankentagegeld nach beendetem Stu-
dium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des Studi-

ums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbststdndigen

beruflichen Tatigkeit oder einer Tétigkeit als Arbeitneh-

mer zusétzlich ein Krankentagegeld zu vereinbaren,



- fiir Selbststédndige ab dem 15. Tag einer Arbeitsun-
fahigkeit,

- fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsun-
fahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten und
entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch 130 %
des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns der
Krankentagegeldversicherung ma3gebenden hochsten
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne erneute
Risikopriifung annehmen, wenn die Hinzunahme der
Krankentagegeldversicherung spitestens innerhalb von
zwei Monaten nach Aufnahme der beruflichen Tatigkeit
beantragt wird und zum Ersten des auf die Antragstellung
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 Lebens-
alter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders vereinbarte
Risikozuschldge werden im gleichen Verhiltnis auch auf
den Beitrag des neu hinzukommenden Tarifs erhoben.

2.33 Option auf Ausweitung des Versicherungsschut-

zes bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten
Der Versicherte hat das Recht, fiir die Dauer eines vo-
riibergehenden Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit
dem Tarif easyflex dent den Tarif WS zu vereinbaren.
Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsaufenthalten, die zum
Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen wer-
den.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Risiko-
priifung annehmen, wenn der Tarif WS vor Beginn des
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes beantragt und ab-
geschlossen wird.

3. Ergédnzung der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 11) zur erfolgsabhidngigen Beitragsriick-
erstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen im Rahmen einer ambulanten Behandlung nach
Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische Leistungen nach
Ziffer 1.3 b) haben keine Auswirkungen auf den An-
spruch auf Beitragsriickerstattung dieses Tarifs, sofern sie
in den jeweiligen Rechnungen ausdriicklich als Vorsorge-
leistungen bzw. Schutzimpfungen bezeichnet werden.

4. Anderung und Ergiinzung der Musterbedingungen
(MB/KK 09) und der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 11)

4.1 Der Versicherungsschutz
411 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im au-
Bereuropidischen Ausland besteht zeitlich unbegrenzter

Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen er-
fiillt sind:

a) Fiir die versicherte Person besteht bei der Barmenia

Krankenversicherung AG bei stationdrer Heilbehand-
lung im Rahmen einer Krankheitskosten-Vollversi-
cherung sowohl Versicherungsschutz fiir die allgemei-
nen Krankenhausleistungen als auch fiir die Unter-
bringung im Einbettzimmer sowie privatérztliche Be-
handlung im Krankenhaus.
Diese Voraussetzung ist 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 § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 11: Arzneimittel

Zu den dort aufgefiihrten Néhr- und Stirkungsmitteln, die
nicht als Arzneimittel gelten, zahlen auch solche Mittel,
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Le-
bensfiihrung 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 Unter-

schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns 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. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das
tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu zah-
len.

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem an-

deren Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-Kran-

kenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen Leis-

tungsverpflichtungen 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 zuerst in Anspruch
nehmen.



