Krankheitskostenversicherung \I/ Barmenia
"\ Gothaer

Barmenia
Tarif Mehr Komfort Krankheit Krankenversicherung AG
Ergénzungstarif fiir stationire Heilbehandlung bei Barmenia-Allee 1
9 g g 42119 Wuppertal

schweren Krankheiten

Fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung angehdren oder Anspruch auf Heilfiirsorge haben.

Grundlage fiir lhren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort Krankheit in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Die Teile I und Il finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil lll Tarif Mehr Komfort Krankheit. Der Teil Il liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort Krankheit im Versicherungsschein: KOMFK

Stand 01.01.2023

Unsere Leistungen im Uberblick

Hier erhalten Sie einen Uberblick tiber die Leistungen des Tarifs Mehr Komfort Krankheit. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer 100 % -
Ersatzleistung bei Verzicht auf die Unterkunft

im Ein- oder Zweibettzimmer 25 EUR/Tag -
Privatarztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt) 100 % -
Ersatzleistung bei Verzicht auf die

privatarztliche Behandlung 25 EUR/Tag -
Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen/ 100 % -

freie Krankenhauswahl

Vor- und nachstationére Behandlung 100 % -
Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt
Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 % -
Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 % -

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson 100 % -
im Krankenhaus (Rooming-In fiir Kinder bis zum
16. Lebensjahr)

Arztliche Zweitmeinung 100 % -

Reha-Tagegeld 100 EUR/Tag 21 Tage
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Leistungen Erstattung zu bis zu
Gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus 100 % -
(stationarer Aufenthalt und Transport)

Riicktransport aus dem Ausland 100 % -

A. Vorbemerkung
Wer kann versichert werden?

B. Tarifliche Leistungen
Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Was ist versichert und in welcher Hohe?

1. Unterkunft und Verpflegung 100 %
im Ein- oder Zweibettzimmer

2. Privatarztliche Behandlung 100 %
(zum Beispiel Chefarzt)

Nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit konnen Personen versichert werden,
die Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind
oder Anspruch auf Heilflirsorge haben. Ein Héchst- oder Mindestalter fiir die
Aufnahme in den Tarif Mehr Komfort Krankheit gibt es nicht.

Der Tarif Mehr Komfort Krankheit bietet Innen und/oder den versicherten Perso-
nen' einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen
Kostentragers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfiirsorge) ergéanzt. Bitte neh-
men Sie deshalb die Leistungen der GKV oder des anderen Kostentragers zuerst
in Anspruch, bevor Sie die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen
Leistungen (aufler nach Buchstabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfiir-
sorge keine Leistungen erbringt.

Wir leisten, wenn die Kosten nachweislich auf eine schwere Krankheit zurtickzu-
fuhren sind (vergleiche Buchstabe D, Ziffer 1). Die schwere Krankheit muss nach
Versicherungsbeginn eingetreten sein.

Wir erstatten die Gebuhren fiir arztliche Leistungen im tariflichen Umfang tiber
den Gebthrenrahmen der jeweils gliltigen deutschen Gebuhrenordnung fiir Arzte
(GOA) hinaus.

der Kosten fir die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder
Zweibettzimmer bei einer stationdren Heilbehandlung.

Sie kénnen an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustage-
geldes wahlen:

25 EUR fir jeden Tag einer vollstationaren Behandlung, wenn das Krankenhaus
das Ein- oder Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

der Kosten fir die gesondert berechnete arztliche Leistung bei einer stationaren
Heilbehandlung. Zur privatérztlichen Behandlung gehéren auch Leistungen durch
einen Belegarzt.

Sie kénnen an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustage-
geldes wahlen:

25 EUR fir jeden Tag einer vollstationaren Behandlung, wenn das Krankenhaus
die privatarztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

T Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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3. Mehrkosten fir allgemeine
Krankenhausleistungen/freie
Krankenhauswahl

4. Vor- und nachstationare
Behandlung

5. Transportkosten

6. Ambulante Operationen im
Krankenhaus

7. Ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung

8. Unterbringung und Verpflegung
einer Begleitperson im Kranken-
haus (Rooming-In)

9. Arztliche Zweitmeinung
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100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

der Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten kénnen ent-
stehen, wenn die GKV die Kosten nicht vollstandig tbernimmt. Beispiel: Sie wah-
len ein anderes Krankenhaus als das in der arztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostentrager nicht fir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen, entféllt auch die Leistung fiir allgemeine Krankenhausleistungen
nach Tarif Mehr Komfort Krankheit. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben
hiervon unber(hrt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen fir den stationaren Aufenthalt werden nach
Ziffer 11 erstattet.

der Kosten flr vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationdre Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationére Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten. Sie ist begrenzt auf Iangstens drei Behandlungstage in-
nerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung.

Die nachstationare Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationare
Krankenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist
begrenzt auf [angstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach
Beendigung der vollstationdren Krankenhausbehandlung.

der Kosten flir den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maxi-
mal 250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen fir den stationaren Transport werden nach
Ziffer 11 erstattet.

der Kosten fir

- gesondert berechnete arztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der
ambulanten Operation im Krankenhaus stehen.

der Kosten flir ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im
Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungs-
pflichtigen vollstationdren Heilbehandlung durchgefiihrt werden.

der Kosten flir Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine
Begleitperson wahrend einer station&ren Behandlung des Kindes im Kranken-
haus stationdr aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine
16 Jahre alt ist.

der Kosten fir eine arztliche Zweitmeinung zu einer stationdren Heilbehandlung
(zum Beispiel, bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an
den von uns genannten Dienstleister. Wenn lhnen hierzu keine Informationen vor-
liegen, wenden Sie sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer arztlichen Zweitmeinung flir eine andere Behandlung

entscheiden, Ubernehmen wir die Kosten fir diese Behandlung nur, wenn sie
nach diesem Tarif versichert sind.
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10. Reha-Tagegeld

11. Gesetzliche Zuzahlungen
im Krankenhaus (stationarer
Aufenthalt und Transport)

12. Ricktransport aus dem Ausland

C. Beitrdge

1. Monatliche Raten der
Tarifbeitrage
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100 EUR je Tag bis maximal 21 Tage bei einer stationdren RehabilitationsmaBnahme.

100 %

100 %

Wir zahlen das Tagegeld unter folgenden Voraussetzungen:

- Ein gesetzlicher Rehabilitationstrager tGbernimmt die Kosten fiir die Rehabili-
tationsmaBnahme.

- Vor der RehabilitationsmaBnahme wurden Sie stationér im Krankenhaus
behandelt.

- Die stationére Behandlung stand mit der Rehabilitationsmafinahme im Zu-
sammenhang.

der Zuzahlungen, die Sie bei stationdren Behandlungen nach dem Sozialgesetz-
buch - Flinftes Buch (SGB V) in der jeweils glltigen Fassung zu tragen haben.
Das sind Zuzahlungen fir

- stationdre Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V) und

- stationére Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und Art
und Héhe der Zuzahlung ein.

der Kosten fr folgende Riicktransporte:

- Medizinisch sinnvolle und vertretbare Riicktransporte aus dem Ausland.
Wir Gbernehmen die Kosten, wenn Sie an den Ort Ihres gewdhnlichen Aufent-
halts oder in ein geeignetes Krankenhaus in Deutschland transportiert werden
mussen. Eingeschlossen sind die Kosten fir das gegebenenfalls erforderli-
che, medizinisch geschulte Begleitpersonal.

- Rettungsflige
Das sind Krankentransporte mit einem speziell dafiir ausgeriisteten und zuge-
lassenen Ambulanzflugzeug. Wir tibernehmen die Kosten, wenn Sie schwer
erkrankt oder verletzt sind. Weitere Voraussetzung: Der Rettungsflug ist nach
arztlichem Attest die einzige Maglichkeit, eine lebensbedrohliche Entwicklung
zu vermeiden. Der Rettungsflug muss von einem nach der Richtlinie fir die
Durchfihrung von Ambulanzfliigen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefihrt werden.

Zudem ersetzen wir diese Kosten auch in folgenden Fallen:

- Die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland liegen Uber den
Ricktransportkosten.

- Nach der Prognose des behandelnden Arztes Ubersteigt die Dauer der Kran-
kenhausbehandlung im Ausland voraussichtlich sieben Tage.

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0-14 0,36
15-21 0,92
21-30 1,44
31-40 2,33
41-50 5,94
51-60 10,12
61-70 23,95
71-80 44,71
ab 81 59,59

Die hier genannten Beitrage kdnnen sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 &ndern.
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2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

D. Weitere Hinweise zu lhrem
Versicherungsschutz

1. Was verstehen wir unter einer
schweren Krankheit?

2. Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

K'5140 0325 DT

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag fur Kinder (0 - 14 bzw.

15 - 21 Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre
alt werden. Danach ist fiir sie der Beitrag fir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21
bzw. 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppen 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60, 61 - 70 bzw.

71 - 80 gilt bis zum Ende des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre,
61 Jahre, 71 Jahre bzw. 81 Jahre alt werden. Danach ist der Beitrag der jeweils
nachsten Altersgruppe zu zahlen.

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die
fiir Sie wichtig sind. Grundlage sind die Teile | und Il der AVB, die wir durch
folgende tarifliche Regelungen ohne Nachteile fiir Sie gedndert oder erganzt
haben.

Abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KK 09 liegt eine schwere Krankheit im Sinne
dieses Tarifs vor, wenn bei Ihnen eine der aufgefihrten schweren Krankheiten
erstmals nach Beginn des Tarifs arztlich diagnostiziert wird.

Bei folgenden schweren Krankheiten besteht nach dem Tarif Mehr Komfort

Krankheit Versicherungsschutz:

- AIDS und HIV

- Akuter Herzinfarkt mit Einschrénkung der Pumpfunktion

- Offene Herz-Operationen

- Boésartige Tumoren/Krebserkrankungen einschlieBlich Leukamie/Blutkrebs

- Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflicht

- Himnblutung oder Hirninfarkt (Schlaganfall)

- Multiple Sklerose

- Gehirn-Operation

- Operationshedirftiges Aortenaneurysma

- Organtransplantation (Herz, Lunge, Leber, Niere, Bauchspeicheldriise, Kno-
chenmark) als Empfénger

- Koma oder Wachkoma

- Infektiése Meningitis/Enzephalitis

- Teilldhmung/L&hmung mindestens eines Beines oder eines Armes

- Arterielle Bypass-Operationen

- Therapierefraktare Epilepsie

- Amputationen infolge einer Krankheit

- Chronische Osteomyelitis

- Gesundheitsschadigung durch Rettung von Menschenleben

- Alle seltenen, behandlungsbediirftigen Krankheiten (zum Beispiel ALS)
In der Europdischen Union (EU) gilt eine Krankheit als selten, wenn nicht
mehr als 5 von 10.000 Menschen in der EU von ihr betroffen sind.

Bis die Diagnose der schweren Krankheit im Rahmen der stationaren Behandlung
sicher festgestellt werden kann, reicht fir lhren Anspruch auf Leistungen ein arzt-
lich begriindeter Verdacht aus.

Stellt sich dann heraus, dass keine der genannten schweren Krankheiten im
Sinne dieses Tarifs vorliegt, leisten wir bis zu drei Tage nach Stellung der endgdl-
tigen Diagnose.

Sie haben uns unverziiglich tiber die Anderung der Diagnose zu informieren.

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbar-
ten Zeitpunkt.
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3. Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abgeschlos-
sen?

4. Wann kénnen Sie den Tarif Mehr
Komfort Krankheit kiindigen?

5. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilflirsorge endet?
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Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversiche-
rung abgeschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das
gilt auch dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Gleichwohl miissen Sie den anderen Versi-
cherer nicht zuerst in Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den
Ausgleich zwischen den Versicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns
gemeldet, werden wir in Vorleistung treten und den Schadensfall bedingungsge-
maR regulieren.

Nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit betragt die Mindesttarifdauer zwolf
Monate. Sie kénnen den Tarif Mehr Komfort Krankheit zum ersten Mal ohne
eine Frist zum Ende der Mindesttarifdauer kiindigen. Nach Ablauf dieser Mindest-
tarifdauer kdnnen Sie den Tarif Mehr Komfort Krankheit ohne eine Frist taglich
kindigen. Der Tarif endet an dem Tag, an dem die Kiindigung bei uns eingeht.
Sie kdnnen aber auch einen spateren Kiindigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort Krankheit: 01.06.2022
Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023
Frihestmdglicher Kiindigungstermin

des Tarifs Mehr Komfort Krankheit: 31.05.2023

Danach ist eine Kindigung jeden Tag méglich.

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort Krankheit
an dem Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilflir-
sorge endet. Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder
Heilfirsorge so schnell wie mdglich mit.
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