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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif B-Easy mit Tarifbedingungen

— Stand: 1. Januar 2025 —

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung 2009 (MB/KK 2009)

I. Beitrdge (Monatsraten nach § 8 MB/KK 2009)

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gultigen Versicherungsschein beziehungsweise einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-

schein.

Il. Versicherungsleistungen

Der Tarif sieht eine jahrliche* Selbstbeteiligung von 540 Euro bei ei-
nem Erstattungssatz von 100 Prozent vor. Bei einem geringeren Er-
stattungssatz gilt eine entsprechend geringere Selbstbeteiligung (siehe
Leistungstabelle). Sie betragt zum Beispiel:

— 270 Euro bei einem Erstattungssatz von 50 Prozent
— 162 Euro bei einem Erstattungssatz von 30 Prozent

Ausgenommen sind stationare Leistungen nach den Buchstaben B, E
Nr. 6 und 7, F Nr. 2, G Nr. 2, H sowie Leistungen fir die Lebendorgan-
spende nach Buchstabe I.

Die Selbstbeteiligung gilt je versicherte Person und Kalenderjahr. Be-
ginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar, mindert
sich die Selbstbeteiligung fiir dieses Kalenderjahr um jeweils ein Zwolftel
fur jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat. Diese
Regelung gilt nicht bei Beendigung der Versicherung nach Tarif B-Easy.

Die Selbstbeteiligung wird unter den Voraussetzungen nach Abschnitt Il1
Nr. 6.19 angepasst, sobald Beitragsanpassungen in Kraft treten.

* MaRgebender Zeitpunkt ist das Datum der Behandlung oder des Be-
zugs von Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln.

Mit den vereinbarten Prozentsatzen und nach Abzug der Selbstbe-
teiligung (siehe Leistungstabelle) erstattet der Versicherer Aufwen-
dungen fiir:

A. Ambulante Heilbehandlung

1. Arztliche Leistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir arztliche Leistungen (ins-
besondere Beratungen, Besuche sowie Untersuchungen, Operationen
— soweit diese nicht nach Buchstabe D erstattet werden —, Strahlendia-
gnostik und Strahlentherapie) und Wegegebuhren, die vom nachsten
grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt berechnet werden.

2. Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir ambulante Untersuchun-
gen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) unabhangig von Al-
tersgrenzen. Daruber hinaus werden Aufwendungen fir eine weitere
gezielte Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr erstattet.

3. Schutzimpfungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die von
der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden. Dies gilt nicht fir Schutzimpfungen, die aus Anlass einer Aus-
landsreise vorgenommen werden.

4. Heilpraktiker
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen durch Heilprakti-
ker.

5. Arzneimittel, Verbandmittel und Verbrauchsmaterialien

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Arzneimittel (einschliefRlich
Harn- und Blutteststreifen), Verbandmittel sowie unmittelbar zur Be-
handlung schwerer Erkrankungen gehdrende Verbrauchsmaterialien
(zum Beispiel Stoma-/Tracheostoma-, Inkontinenz-Versorgungsartikel,
Applikationshilfen).

6. Heilmittel

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Inhalationen, Krankengym-
nastik, Bewegungsubungen, Massagen, Packungen, Kammern, Hydro-
therapie, Heilbader, Kalte- und Warmeanwendungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Logopadie, Ergotherapie, Osteopathie, podologische The-
rapien sowie sonstige physikalische Therapien. Heilmittel miissen von
einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet und von einem staatlich geprif-
ten Angehdrigen eines Gesundheitsberufes beziehungsweise Heilhilfs-
berufes angewandt werden. Fir osteopathische Behandlungen ist keine
Verordnung notwendig.

Zugrunde gelegt werden Aufwendungen bis zur jeweils beihilfefahigen
Hohe.

7. Psychotherapie

Der Versicherer erstattet bis zu 52 durch einen Arzt, Heilpraktiker oder
einen approbierten nichtarztlichen in eigener Praxis beziehungsweise in
einem medizinischen Versorgungszentrum oder Krankenhaus tatigen
psychologischen Psychotherapeuten oder approbierten nichtarztlichen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychothe-
rapeutische Behandlungen je versicherte Person in einem Kalenderjahr.
Der Versicherer leistet nach vorheriger schriftlicher Zusage fur weitere
Behandlungen im Kalenderjahr nach Priifung der medizinischen Not-
wendigkeit.

8. Praventionskurse
Pro Kalenderjahr sind insgesamt bis zu zwei Praventionskurse aus unter-
schiedlichen Bereichen (Bewegung, Erndhrung, Stressbewaltigung und
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Entspannung sowie Suchtpravention) erstattungsfahig, insgesamt bis zu
einem Rechnungsbetrag von maximal 150 Euro. Als Praventionskurse
gelten Malinahmen, die von Anbietern mit geeigneter fachlicher und pad-
agogischer Qualifikation, auf Basis erprobter und evaluierter Konzepte
sowie unter angemessenen organisatorischen Durchfliihrungsbedingun-
gen erbracht werden. Ein Nachweis Uber die Teilnahme (mindestens
80 Prozent der Kursstunden) ist vorzulegen.

9. Hilfsmittel einschlieRlich Reparaturen — aulRer Sehhilfen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Hilfsmittel.

Als Hilfsmittel gelten medizinisch-technische Mittel, Kérperersatzstiicke
und Gerate, die am Patienten fiir diagnostische oder therapeutische
beziehungsweise lebenserhaltende Zwecke angewandt werden, um
Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen zu mildern oder auszu-
gleichen.

Ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 2.000 Euro ist der Ver-
sicherungsnehmer berechtigt, vorab eine schriftliche Leistungszusage
des Versicherers einzuholen.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen zum Beispiel fir Geh- und
Stutzapparate einschlieBlich Liege- und Sitzschalen, Krankenfahrstiihle,
Orthesen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen, Mehrkosten fiir
orthopadische Schuhe, Kompressionsstrimpfe, elektronische Sprech-
hilfen, Herzschrittmacher, Beatmungsgerate, Sauerstoffgerate, Gerate
zur Schlafapnoebehandlung, Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Er-
nahrungspumpen und Insulinpumpen. Erstattungsfahig sind auch Auf-
wendungen fiir Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von jeweils
1.500 Euro. Des Weiteren erstattet der Versicherer Aufwendungen fur
Blindenfiihrhunde inklusive erforderlicher Trainingsmafnahmen. Der
Versicherer erstattet Aufwendungen fir die Hinzuziehung einer Kommu-
nikationshilfe nach der Kommunikationshilfenverordnung (zum Beispiel
Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher), sofern dies fir die
Inanspruchnahme der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Erhaltung beziehungs-
weise Wartung oder Inbetriebnahme von Hilfsmitteln, zum Beispiel: Pfle-
gemittel, Ersatzbatterien, Ladegerate sowie nicht im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dem Anschaffungszweck stehendes Zubehor.

Sofern die soziale Pflegeversicherung sowie die private Pflegepflichtver-
sicherung Leistungen fur ein Hilfsmittel vorsehen und ein Anspruch auf
Erstattung oder leihweise Uberlassung des Hilfsmittels aus der sozialen
Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversicherung besteht,
erstattet der Versicherer keine Aufwendungen fiir dieses Hilfsmittel nach
diesem Tarif.

10. Sehhilfen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Brillen (Brillenglaser und
Brillengestelle) einschliefllich Reparaturen sowie Kontaktlinsen bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 1.000 Euro.

11. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir eine Anschlussheilbehand-
lung oder medizinische Rehabilitation.

Als medizinische Rehabilitation gelten nicht Kur- und Sanatoriumsbe-
handlungen sowie RehabilitationsmalRnahmen, die von den gesetzlichen
Rehabilitationstragern ibernommen werden.

12. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Fahrten und Transporte zum
und vom nachsten grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt oder
Krankenhaus — auch zur nachoperativen Behandlung — beziehungswei-
se zur und von der Heilmittelanwendung, bei

12.1 arztlich bescheinigter krankheits- oder unfallbedingter Gehunfahig-
keit

12.2 schweren Erkrankungen oder deren Behandlung (zum Beispiel
Chemotherapie, Strahlentherapie, Dialyse).

Der Versicherer erstattet auch Aufwendungen fir Transporte bei Notfal-
len beziehungsweise Erstversorgung nach Unfall zum und vom néachsten
grundsatzlich zur Behandlung geeigneten Arzt oder Krankenhaus.

13. Brechkraftverandernde Augenoperationen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur brechkraftverandernde Au-
genoperationen (zum Beispiel Lasik-Operationen).

14. Kunstliche Befruchtung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Insemination nach hormo-
neller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation mit in-
tracytoplasmatischer Spermieninjektion.

Voraussetzungen fur die Erstattung sind:

14.1 das Vorliegen einer organisch bedingten krankheitswertigen Steri-
litdt der versicherten Person und

14.2 die nach gynékologischer Feststellung bestehende hinreichen-
de Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeiflihrung einer Schwanger-
schaft und

14.3 die Vorlage eines Therapie- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn.

15. Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir eine Grundpflege (Kérper-
pflege, Erndhrung, Mobilitat etc.) und/oder eine hauswirtschaftliche Ver-
sorgung ausgehend von einem Rechnungsbetrag von insgesamt bis zu
50 Euro taglich fir bis zu 21 Tage je Versicherungsfall. Voraussetzung
ist, dass keine Pflegebedurftigkeit besteht, eine arztliche Verordnung
vorliegt und durch die Grundpflege/hauswirtschaftliche Versorgung ein
stationarer Krankenhausaufenthalt vermieden wird. Der Leistungserbrin-
ger darf mit dem Versicherungsnehmer oder der versicherten Person
weder verwandt noch verschwagert sein.

16. Hausliche Behandlungspflege

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur arztlich angeordnete medizi-
nische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf Heilung, Besse-
rung, Linderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Krankheit
gerichtet sind (zum Beispiel Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen,
Blutdruckmessungen).

Ab einem Rechnungsbetrag mit voraussichtlichen Gesamtkosten von
mehr als 7.000 Euro pro Monat ist vor Behandlungsbeginn ein Nachweis
Uber die vom Pflegedienst veranschlagte Vergiitung vorzulegen.

17. Diabetes-Erst- und Folgeschulungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Erst- und Folgeschulungen
bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 Euro innerhalb von
drei Kalenderjahren.

18. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendun-
gen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse,
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und
die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung
durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu
unterstiitzen. Voraussetzungen fiir eine Erstattung sind:

— Die DiGA wurden vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte gepruft und in das Verzeichnis fur DiGA nach § 139e Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen.

— Die DiGA, die nicht im Verzeichnis nach § 139e SGB V gelistet sind,
werden vom Versicherer in einer eigenen Liste als erstattungsfahig
gefihrt.

Weitere Voraussetzung ist, dass die DiGA von einem Arzt oder Psycho-
therapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verordnet
wurden.

Der Anspruch umfasst ausschlielich die Aufwendungen fiir den Erwerb
der Nutzungsrechte an der Software. Nicht erstattungsfahig sind Kosten,
die fur die Nutzung der DiGA eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Bei-
spiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten fiir elektronische
Geréate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

19. HIV-Praexpositionsprophylaxe

Der Versicherer erstattet fiir Personen ab dem 16. Lebensjahr mit einem
substantiellen HIV-Infektionsrisiko Aufwendungen fiir eine Praexpositi-
onsprophylaxe. Dazu zahlen:
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19.1 arztliche Beratung Uiber Fragen der medikamentdsen Praexpositi-
onsprophylaxe zur Verhutung einer Ansteckung mit HIV

19.2 Untersuchungen, die bei Anwendung der fiir die medikamentdse
Praexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich
sind.

Versicherte haben nach Beratung Anspruch auf die Versorgung mit ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe nach
Nummer 5.

B. Stationare Krankenhausbehandlung

1. Allgemeine Krankenhausleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Aligemeine Krankenhaus-
leistungen nach der jeweils glltigen Fassung der Bundespflegesatz-
verordnung (BPfIV) beziehungsweise des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG).

Unterliegt das Krankenhaus nicht der BPflV oder dem KHEntgG (Pri-
vatkliniken) sind die Kosten erstattungsfahig, wie sie bei einer entspre-
chenden Behandlung in einem Krankenhaus der Maximalversorgung
(zum Beispiel Universitatsklinikum) angefallen waren. Sofern die Beihilfe
hohere Leistungen anerkennt, legt auch der Versicherer den von der
Beihilfe anerkannten Betrag der Héhe nach zu Grunde.

Zu den Allgemeinen Krankenhausleistungen zahlt auch die aus medi-
zinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson der
versicherten Person (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 BPflV beziehungsweise
KHEntgG).

2. Leistungen der Belegarzte
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Leistungen der Belegarzte.

3. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir eine medizinisch notwendi-
ge Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation im Um-
fang der Nummer 1. Die Anschlussheilbehandlung muss unmittelbar
im Anschluss an eine stationare Krankenhausbehandlung medizinisch
notwendig sein. Als unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die MaRnahme
innerhalb von 28 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist
ist aus medizinischen Griinden (zum Beispiel nach Strahlentherapie zur
Tumorbehandlung) nicht méglich.

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmalRnahmen,
die von den gesetzlichen Rehabilitationstragern tibernommen werden,
gelten nicht als medizinische Rehabilitation.

4. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur medizinisch notwendige
Fahrten und Transporte zum und vom nachsten grundsatzlich zur Be-
handlung geeigneten Krankenhaus.

Sofern Beilhilfevorschriften einen erhéhten Beihilfebemessungssatz fiir
stationare Aufwendungen vorsehen, dieser jedoch fiir Fahrten und Trans-
porte zur stationaren Behandlung nicht zur Anwendung kommt, erstattet
der Versicherer hierdurch entstehende Eigenbehalte.

C. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir:

1. Heil- und Kostenplan

2. Konservierende Zahnbehandlung (zum Beispiel Inlays und Onlays)

und chirurgische zahnarztliche Leistungen

3. Leistungen bei Zahnersatz: prothetische und implantologische Leis-

tungen (Implantate einschlieBlich Implantatteile, knochenaufbauende
MaRnahmen und Knochenersatzmaterial), Kronen und Briicken ein-
schlieRlich deren Verblendungen sowie Veneers, Prothesen

4. Zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
und des Parodontiums

. Zahnarztliche Strahlendiagnostik

. Kieferorthopadische Leistungen (Kieferregulierungen)

. Zahnarztliche prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B der Ge-
buhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), professionelle Zahnreinigung
bis zu zweimal im Kalenderjahr

8. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

~N o O

9. Nach der GOZ besonders berechenbare Material- und Laborkosten
und besonders berechenbare Praxiskosten bei Leistungen nach den
Nummern 2 bis 8

Bei Behandlungen mit voraussichtlichen Gesamtkosten von mehr als
10.000 Euro ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan vorzu-
legen.

D. Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir ambulante Operationen
durch niedergelassene Arzte und stationsersetzende Eingriffe im Kran-
kenhaus, soweit dadurch eine stationare Krankenhausbehandlung im
Sinne von § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 ersetzt wird.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren:

1. Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang
mit der ambulanten Operation oder dem stationsersetzenden Eingriff
stehen

. der operative Eingriff

. die Anasthesie

. die im Zusammenhang mit der Operation in Auftrag gegebene patho-
logische Untersuchung und Laboruntersuchung

5. medizinisch notwendige Fahrten und Transporte zum und vom nachs-

ten grundsatzlich zur Vornahme des Eingriffs geeigneten niedergelas-
senen Arzt oder Krankenhaus, auch zur nachoperativen Behandlung

N

E. Schwangerschaft und Entbindung
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir:

1. MaBnahmen zur Pranataldiagnostik als erweiterte Schwangerschafts-

vorsorge bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 2.000 Euro

. Geburtsvorbereitung, Schwangerschaftsgymnastik

. Hausliche Entbindung

. Rickbildungs-/Wochenbettgymnastik

. ambulanten nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch aufgrund

medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2 Strafgesetz-
buch — StGB) oder kriminogener Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB)

6. stationaren nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch aufgrund
medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2 StGB) oder krimi-
nogener Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB)

7. Entbindung im Krankenhaus nach Buchstabe B Nr. 1 und 3 einschlie3-
lich der Unterbringungskosten fir das gesunde Neugeborene

arwON

Zu den Nummern 2 bis 4 und 7 gehéren auch Aufwendungen fiir Hebam-
men und Entbindungspfleger sowie digitale Anwendungen nach Buch-
stabe A Nr. 18. Eine arztliche Verordnung bei Schwangerschaft und
Entbindung ist keine zwingende Voraussetzung.

F. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung, teilstationére und
stationare Hospizleistungen

1. Fur ambulante Hospizleistungen werden Aufwendungen nach Buch-
stabe A erstattet, wenn diese durch palliativ-medizinisch ausgerichte-
te ambulante Einrichtungen erbracht werden. AuBerdem erstattet der
Versicherer Aufwendungen fir die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung einschlief3lich palliativpflegerischer Leistungen (Abschnitt I
Nr. 6.8).

2. Fur versicherte Personen, die keiner Krankenhausbehandlung be-
dirfen, erstattet der Versicherer unter Anrechnung der Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtversiche-
rung Aufwendungen fir teilstationare und stationare Hospizleistungen
nach Buchstabe B Nr. 1, wenn eine Versorgung im Haushalt oder der
Familie der versicherten Person nicht gewahrleistet werden kann.

G. Ambulante und stationdre Entwéhnungs- beziehungsweise Ent-
zugsbehandlung bei Suchterkrankungen

Der Versicherer erbringt tarifliche Leistungen nach den Nummern 1
und 2 fiir bis zu drei Entwéhnungs- beziehungsweise Entzugsbehand-
lungen.
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Dariiber hinaus werden nur dann Leistungen erbracht, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die
Zusage kann von einer Begutachtung lber die Erfolgsaussichten durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig gemacht werden.

1. Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir ambulante Entwéhnungs-
beziehungsweise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankungen in dafiir
geeigneten Einrichtungen, die Uber eine Rehabilitationskonzeption ver-
fugen, die wissenschaftlich begriindet ist und unter anderem Aussagen
zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistungen und den therapeuti-
schen Zielen einschlieRlich der Leistungsdauer enthalt.

2. Der Versicherer erstattet fiir stationdre Entwdhnungs- beziehungs-
weise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankungen die Aufwendungen
fur Allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe B Nr. 1.

H. Knochenmarkspende
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach den Buchstaben A und B.

Als ambulante Heilbehandlung gelten auch die Typisierung zur Aufnah-
me in die Knochenmarkspenderdatei, das Registrieren des Empfangers
fir die Transplantation, die Aktivierungsgebiihr und die Suchkosten
(Fremdspendersuche).

l. Lebendorganspende

Der Versicherer erstattet die beim Organspender anfallenden Aufwen-
dungen, sofern der Empfénger der Organ- oder Gewebespende nach
diesem Tarif versichert ist.

Erstattet werden Aufwendungen des Organspenders im tariflichen Um-
fang fur:

1. ambulante Behandlung
2. stationdre Behandlung

lll. Tarifbedingungen
1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahme- und versicherungsfahig sind folgende Personen, die
das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

1.1.1  Personen in der Berufsausbildung (nicht Schiiler und Studenten)

mit Beihilfeanspruch im Krankheitsfall, die weder Dienstbeziige

nach einer Besoldungsordnung noch eine sonstige Vergtitung

erhalten — ausgenommen Anwarterbeziige und Ausbildungsver-

glitungen — sowie

deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Le-
benspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen

abhangig machen.
1.2 Falls die versicherte Person nach Nummer 1.1.1 im Anschluss an
die Ausbildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung arbeitslos wird, kann dieser Tarif
fur die versicherten Personen nach den Nummern 1.1.1 und 1.1.2
langstens flr 18 Monate bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres
unverandert weitergefiihrt werden. Besteht dann kein Beihilfean-
spruch mehr, wird die Versicherung in der Tarifstufe B-Easy100
weitergefuhrt.
1.3 Die Versicherungsfahigkeit nach diesem Tarif endet fir alle versi-
cherten Personen mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsaus-
bildung der versicherten Person nach Nummer 1.1.1 endet, wenn
sie diese vorzeitig aufgibt oder fur die Dauer von mehr als sechs
Monaten unterbricht. Fiir versicherte Personen nach Nummer 1.2
endet die Versicherungsfahigkeit nach diesem Tarif mit Ablauf des
Monats, in dem die Arbeitslosigkeit endet, spatestens 18 Monate
nach Beendigung der Ausbildung. Fur die versicherte Person nach
Nummer 1.1.2 endet die Versicherungsfahigkeit mit dem Ablauf

3. sich bei der Organentnahme ergebende unmittelbare Komplikationen

4. aufgrund der Organspende erforderliche ambulante oder stationare
Rehabilitationsbehandlung

5. Kosten der Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teilnahme
an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart hat

6. Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die unmittelbar mit der medizini-
schen Behandlung im Zusammenhang stehen

7. nachgewiesenen tatsachlichen Verdienstausfall sowie die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die Ren-
ten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung.
Als Sozialversicherungsbeitrédge gelten auch Beitrage zur substituti-
ven privaten Krankenversicherung (§ 146 Abs. 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz — VAG) und zur privaten Pflegepflichtversicherung.

Anmerkungen zu A bis |

1. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztliche und zahnarztliche
Leistungen, die der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und der GOZ in
den jeweils gultigen Fassungen entsprechen.

Von den Gebuhrenordnungen abweichende Vergiitungen (zum Beispiel,
wenn Begriindungen bei begriindungspflichtigen Vergitungen fehlen)
und Mehraufwendungen aufgrund von Vergitungsvereinbarungen er-
stattet der Versicherer nicht.

2. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Heilpraktikerleistungen, die
dem Geblhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GeblH) in der jeweils glilti-
gen Fassung entsprechen.

Vergutungen, die die Satze des GebuH Uberschreiten, erstattet der Ver-
sicherer nicht.

3. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychotherapeutische Leis-
tungen, die der Gebuhrenordnung fir Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in der
jeweils gultigen Fassung entsprechen.

Nummer 1 Satz 2 gilt entsprechend.

des Monats, in dem diese eine Berufstatigkeit aufnimmt.
Spatestens vom Beginn des Monats an, der auf die Vollendung
des 39. Lebensjahres der versicherten Person nach Nummer 1.1.1
folgt, endet die Versicherungsfahigkeit flr alle versicherten Per-
sonen nach den Nummern 1.1.1 und 1.1.2. Das gilt auch fur die
versicherte Person nach Nummer 1.1.2, wenn nur sie das 39. Le-
bensjahr vollendet.

Nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesem Tarif wird
die Versicherung nach Tarif B weitergefuihrt. Der Beitrag richtet
sich fir die jeweilige versicherte Person nach dem dann erreichten
tariflichen Lebensalter (Unterschied zwischen Kalenderjahr und
Geburtsjahr). Der Versicherungsnehmer hat das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis fur die betroffenen versicherten Personen
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens zu kiindigen. § 13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt hier
entsprechend.
1.4 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer inner-
halb von zwei Monaten zu informieren, wenn die Versicherungsfa-
higkeit nach Nummer 1.3 weggefallen ist beziehungsweise dem
Versicherer unverziiglich mitzuteilen, wenn die Arbeitslosigkeit en-
det. Die Umstellung der Versicherung nach Tarif B erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit.

2 Tarifliches Lebensalter bei der Beitragsfestsetzung

Zur Berechnung der Beitrage gilt als tarifliches Lebensalter bei Versiche-
rungsbeginn, Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollendete
Lebensjahr. Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die nachste Bei-
tragsaltersgruppe erreicht, ist vom darauffolgenden Monatsersten an
der dann fir diese Beitragsaltersgruppe gliltige Beitrag zu zahlen.
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3 Leistungsanpassung

Dieser Versicherungsschutz sichert durch die prozentuale Kostenerstat-
tung eine automatische Anpassung der Leistungen an steigende Behand-
lungskosten, ohne dass fiir die héheren Leistungen neue Wartezeiten
abzuleisten oder Risikozuschlage fur wahrend der Versicherungsdauer
aufgetretene Krankheiten zu zahlen sind.

4 Option auf Wechsel in einen héherwertigen Versicherungsschutz

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen bei der Verbeamtung auf
Probe beziehungsweise Verbeamtung auf Zeit die Umstellung in Ta-
rif B mit Absicherung der stationaren Wahlleistungen nach Tarif WL und
mit den Beihilfeergdnzungstarifen BC oder BG beantragen. Hierbei gilt
Folgendes:

4.1 Wird die Versicherung nach den Tarifen B, WL und BC oder BG
innerhalb von zwei Monaten ab der jeweiligen Verbeamtung bean-
tragt, entfallt eine erneute Risikoprifung. Erneute Wartezeiten sind
nicht abzuleisten. Die Umstellung kann riickwirkend zum Wirksam-
werden der jeweiligen Verbeamtung erfolgen.

4.2 Stellt der Versicherungsnehmer den Antrag nicht fristgemaR, ent-
scheidet der Versicherer Uber die Annahme des Antrags nach
Prifung des Gesundheitszustandes. Er ist dann berechtigt, die An-
nahme des Antrags von besonderen Bedingungen (zum Beispiel
Risikozuschlagen, Leistungsausschliissen) abhangig zu machen.
Die Vertragsumstellung kann friihestens zum 1. des Monats vor-
genommen werden, der auf den Eingang des Antrags folgt.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende
Beitrag richtet sich fiir die jeweilige versicherte Person nach dem dann
erreichten tariflichen Lebensalter (Unterschied zwischen Kalenderjahr
und Geburtsjahr).

5 Beitragsriickerstattung
5.1 Bei einer Ausschiittung aus der Ruckstellung fiir erfolgsabhangi-
ge Beitragsruckerstattung (BRE) wird jede im abgelaufenen Ka-
lenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen versicherte Person
berticksichtigt, die die Voraussetzungen nach den Nummern 5.1.1
bis 5.1.3 erfillt.

5.1.1 Leistungsfreiheit: Fir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Leistungen des Versicherers erbracht.

Beitragszahlung: Die fir das abgelaufene Kalenderjahr falli-
gen Beitrage wurden bis spatestens 15. Januar des Folgejahres
entrichtet.

Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand
bis zum 30. Juni des Folgejahres nach Tarifen fort, die eine BRE
vorsehen; es sei denn, fiir die versicherte Person wurde die
Versicherung nach dem 31. Dezember des abgelaufenen Jah-
res wegen gesetzlicher Krankenversicherungspflicht oder Tod
geandert oder beendet.

Die Hohe der BRE wird fiir jedes Geschaftsjahr neu beschlossen.

6 Ergdnzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)
6.1 Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versicherungs-
schutz auch wahrend der gesamten Dauer eines Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung.

6.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verlegung
des Wohnsitzes ins Ausland

Der Versicherer leistet bei Verlegung des Wohnsitzes innerhalb
Europas im tariflichen Umfang.

6.3 Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2009: Wechsel in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

Wird das Versicherungsverhaltnis aufgrund des Eintritts der Versi-
cherungspflicht nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 gekundigt, kann der
Versicherungsnehmer die Umstellung in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung
kalkuliert sind, zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht
verlangen, wenn ein entsprechender Antrag binnen drei Monaten
nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer eingeht.

Zu § 2 Abs. 1 und § 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-
schutzes und Wartezeiten bei Vertragsanderungen

Bei einem Ubertritt aus einem Krankheitskostenvolltarif des Versi-
cherers und bei einem Ubertritt in eine hdhere Tarifstufe wird die
bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet.
Im Ubrigen gelten die Bestimmungen Gber den Beginn des Versi-
cherungsschutzes und Uber die Wartezeiten mit der in Nummer 4
vorgesehenen Ausnahme entsprechend.

Fir Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung (Abschnitt Il Buchstabe E) leistet der Versiche-
rer ab Beginn des Versicherungsschutzes auch dann, wenn der
Versicherungsfall schon vor diesem Zeitpunkt eingetreten ist.

Zu § 2 Abs. 2 MB/KK 2009: Kindernachversicherung

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz nach Tarif B
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil beim Versicherer
versichert ist. Die dreimonatige Mindestversicherungsdauer fir
ein Elternteil muss dann nicht erflllt sein. Dies gilt nicht, wenn fur
das Neugeborene ein Anspruch auf Familienversicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch
Finftes Buch (SGB V) besteht.

Zu § 2 Abs. 3 MB/KK 2009: Adoption von Kindern

Abweichend von § 2 Abs. 3 MB/KK 2009 verzichtet der Versiche-
rer auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages. Im Ubrigen gilt
Nummer 6.5 entsprechend.

Zu § 3 MB/KK 2009: Wartezeiten
Die in § 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlas-
sen.

Zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009: Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen auch fir
die im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
erbrachten palliativpflegerischen Leistungen, die von geeigneten
Einrichtungen und Personen erbracht werden. Als Leistungsvor-
aussetzung dient die,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung®.

Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Ambulante Heilbehandlung in
medizinischen Versorgungszentren und Krankenh&usern

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 SGB V) oder Krankenhaus tétig sind,
wenn auf der Grundlage der jeweils giiltigen GOA beziehungswei-
se GOZ abgerechnet wird. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
kénnen auch von den in Satz 1 genannten behandelnden Arzten
und Zahnarzten verordnet werden.

Zu § 4 Abs. 3 MB/KK 2009: Arzneimittel

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zusam-
mensetzung nicht bekannt gegeben wird), Nahr-, Starkungs- und
Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und Badezu-
satze.

Zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009: Krankenhauser
Zu den offentlichen und privaten Krankenhdusern zahlen auch
Bundeswehrkrankenhauser.

Zu § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009: Gemischte Krankenanstalten
Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in gemisch-
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6.13

6.14

6.15

6.16

6.17

ten Krankenanstalten verzichtet der Versicherer auf die vorherige
schriftliche Zusage. Aufwendungen flr Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung erstattet der Versicherer nicht.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009: Kriegsereignisse
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 20009 leistet der Versi-
cherer fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht sind. Die Einschrankung der Leistungspflicht fir Krank-
heiten einschliel3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen
und fur Todesfalle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
sind, bleibt hiervon unberdhrt.

Aufwendungen, die durch Terrorakte, innere Unruhen oder kriege-
rische Handlungen verursacht sind, werden im tariflichen Umfang
erstattet.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009: Leistungen bei Suchterkran-
kungen

Aufwendungen fur medizinisch notwendige Entgiftungsbehandlun-
gen erstattet der Versicherer nach Abschnitt Il Buchstabe B.

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fir Entwdhnungs- beziehungsweise Entzugsbehand-
lungen nach Abschnitt Il Buchstabe G. § 5 Abs. 3 MB/KK 2009
bleibt unberihrt.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009: Einschrankung der Leis-
tungspflicht

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend fir die Behand-
lung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009: Ambulante Heilbehandlung
im Heilbad oder Kurort

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 leistet der Versi-
cherer flir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Aufwendungen flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung erstattet der
Versicherer nicht.

Zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2009: Nachweis der Aufwendungen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originalrechnun-
gen nachzuweisen. Bei fremdsprachigen Rechnungen sind auf Ver-
langen amtlich beglaubigte Ubersetzungen vorzulegen. Alle Belege
mussen enthalten: Namen und Anschrift des Leistungserbringers,
den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum der behandelten
Person, Bezeichnung der behandelten Krankheiten, Angabe der
einzelnen Leistungen mit den jeweiligen Daten und den Ziffern so-
wie — nur bei Rechnungen aus dem Inland — den Steigerungssatzen
der angewendeten Gebuhrenordnung, Stempel und Unterschrift
des Ausstellers. Bei stationarer Krankenhausbehandlung ist die
Art der Unterkunft (Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) beziehungs-
weise die aufgesuchte Krankenhauspflegeklasse nachzuweisen.
Auf den Rezepten muss der Preis fur die bezogenen Arzneimittel

6.18

6.19

6.20

6.21

durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
und — auBer bei Kauf im Ausland — die Pharmazentralnummer
des verordneten Arzneimittels sowie das Apothekenkennzeichen
(IK-Nummer) angegeben sein. Bei Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie missen die Belege die Bezeichnung der
behandelten Z&hne und der daran vorgenommenen Behandlung
enthalten. Die besonders berechneten zahntechnischen Leistun-
gen sowie die besonders berechneten Praxiskosten mussen aus
den Belegen ersichtlich sein.

Zu § 8 Abs. 1und 5, § 13 Abs. 1 und § 14 Abs. 2 MB/KK 2009:
Begriff des Versicherungsjahres

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsverhaltnis-
ses. Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses bleiben auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres ohne Einfluss.

Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vorschrif-
ten des VAG und der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV) firr eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 10 Prozent, so Uberpruft der Versicherer alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit und passt sie, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders an. Bei einer Abweichung von mehr als
5 Prozent kann der Versicherer alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit Uberprifen und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders anpassen.

Die Selbstbeteiligung nach Abschnitt Il wird bei einer Beitragsan-
passung entsprechend der Entwicklung des Verbraucherpreisinde-
xes fur Deutschland (Veréffentlichungen des Statistischen Bundes-
amtes) angepasst. Dabei wird die Veranderung des Verbraucher-
preisindexes seit der Einfuhrung des Tarifs beziehungsweise seit
der letzten Anderung der Selbstbeteiligung zugrunde gelegt. Diese
wird bei einem ambulanten Erstattungssatz von 100 Prozent auf
volle 60 Euro abgerundet. Hierbei gilt die in § 193 Abs. 3 Satz 1
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) vorgesehene Hochstbegren-
zung.

Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009: Anzeigepflicht bei Krankenhausbe-
handlungen
Der Versicherer verzichtet auf die Anzeigepflicht der Krankenhaus-
behandlung.

Zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009: Verlegung des Wohnsitzes

Die Vertragsbestimmung nach § 15 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt bei
Verlegung des Wohnsitzes ins auRereuropaische Ausland mit Aus-
nahme der in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.

7 Ende der Versicherung

Unabhangig von den Regelungen in §§ 13 bis 15 MB/KK 2009 endet
die Versicherung mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit.
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Leistungstabelle

Tarifstufe Vereinbarter Prozentsatz
Ambulant’ Stationar? Zahnbehandlung, Zahner- Selbstbeteiligung
satz und Kieferorthopadie®
B-Easy1 004 100 % 100 % 100 % 500 EUR
B-Easy50 50 % 50 % 50 % 250 EUR
B-Easy45 45% 45% 45 % 225 EUR
B-Easy40 40% 40% 40 % 200 EUR
B-Easy35 35% 35% 35% 175 EUR
B-Easy30 30% 30% 30% 150 EUR
B-Easy30/15 30% 15% 30% 150 EUR
B-Easy25 25% 25% 25% 125 EUR
B-Easy20 20 % 20% 20 % 100 EUR
B-Easy15 15% 15 % 15% 75 EUR
B-Easy10 10% 10% 10% 50 EUR

1siehe Abschnitt Il Buchstaben A (Ambulante Heilbehandlung), D (Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe), E (Schwangerschaft
und Entbindung) Nr. 1 bis 5, F (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung, teilstationare und stationare Hospizleistungen) Nr. 1, G (Am-
bulante und stationdre Entwdhnungs- beziehungsweise Entzugsbehandlung bei Suchterkrankungen) Nr. 1, H (Knochenmarkspende) und |
(Lebendorganspende)

2siehe Abschnitt I| Buchstaben B (Stationédre Krankenhausbehandlung), E (Schwangerschaft und Entbindung) Nr. 6 und 7, F (Spezialisierte
ambulante Palliativversorgung, teilstationdre und stationare Hospizleistungen) Nr. 2, G (Ambulante und stationare Entwéhnungs- beziehungsweise
Entzugsbehandlung bei Suchterkrankungen) Nr. 2, H (Knochenmarkspende) und | (Lebendorganspende)

3siehe Abschnitt Il Buchstabe C

“4siehe Abschnitt |1l Nr. 1.2
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