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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleitun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammen-
hangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen
RechtmaRigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aulRereuropaische Léander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vor-
Uibergehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthal-
tes im auRereuropaischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie
allgemeine Krankenhausleistungen) besteht, deren Versicherungs-
beginn mindestens 36 Monate zuriickliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber die je-
weils geltende Leistungsdauer gemal® § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dauert der Aufenthalt im aufRereuropéischen Ausland tber die jeweils
geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versi-
cherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung Uber die Fortfiih-
rung der Krankheitskostenvollversicherung beantragen. Der Versiche-
rer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser vor Ablauf
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der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungsdauer beim
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlangerung
des Versicherungsschutzes zu befristen.

Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine
besondere Vereinbarung gem. § 1 (4.3) besteht, ist eine Beendigung
der Versicherung nach § 15 (3) ausgeschlossen.

Wird vor einem Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland, der die je-
weils geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) Uberschreitet,
keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistun-
gen erhalten.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maltgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes
aus einem Tarif, bei dem die Beitrédge geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaf § 1 (6) gehort auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer tberpriif-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades andern.

War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) fiir den bisherigen Tarif kein
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemaR § 1 (6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch
fur den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im
neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife
mit héherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)
Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungsaus-
schllisse verlangen zu kénnen bleibt unberihrt. Ferner sind fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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Classic (A, ST, ZA)

KVB-045 05.23

Tarif uni-A

fur ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Der Abschluss des Tarifes uni-A fiir ambulante Heilbehandlung setzt
voraus, dass fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versi-
cherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbe-
handlung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den, besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

1 Leistungen des Versicherers
Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.
1.1 Erstattet werden Aufwendungen fiir

- Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt)
durch Arzte,

- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

- ambulante Operationen,

- Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

- Blutdialyse (kiinstliche Niere),

- Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder approbierte
psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten,

- Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zurticklegen musste,

- Fahrten und Transporte in Notféllen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

- Strahlenbehandlung (Réntgen, Radium, Isotopen),

- Arzneien und Verbandmittel,

- Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

- Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger einschlielllich einer entsprechend den Bestimmungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

- VorsorgemaRnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei Ka-
lenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von § 1 (2)
b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, tbersteigen (hier-
zu gehoren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei Tier-
haltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und andere
Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvorbereitung
und Rickbildung, Vorsorgekuren),

- Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge,

- Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mission beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fiir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene,

- Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (MaRnahmen der
refraktiven Chirurgie) einschlieflich Vor- und Nachuntersuchungen
(hierzu gehoéren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

- kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillen,
* Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
» Bandagen,
« Einlagen,
* Leibbinden,
» Kompressionsstriimpfe und
* Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

- weitere Hilfsmittel in einjahrigen Absténden.

Hierzu gehdren z.B.:
« orthopéadische Schuhe,
 Horhilfen (elektronische Horgerate),
» Heimdialysegerate bei Nierenversagen,
» Korperersatzstiicke,

-15-

» Krankenfahrstihle, z.B. bei Querschnittslahmung,

« elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

« Blindenhund,

« Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

» Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

* Gehstltzen,

« Stutzapparate einschlieBlich Liegeschalen,

* Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kiinstlichem Herzklappenersatz,

* lebenserhaltende Hilfsmittel.

Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmitteln,

die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdol-
metscher, sofern dies fur die Inanspruchnahme der tariflichen Leistun-
gen erforderlich ist,

Heilmittel;

zu den Heilmitteln gehéren insbesondere:
< Inhalationen,
« Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),
« Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,
* Massagen,
« Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
« Kalte- und Warmebehandlungen,
« Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logopadie),
 Ergotherapie,
« Hippotherapie,
» medizinische FuRRpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Rick-
transport zum und vom néachstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebediirftig
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkréafte, mit dem Ziel, die arztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein
Arzt nach der geltenden Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtungen dirfen nicht
héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemal § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfugen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Friihférderungsbehandlungen
im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die tber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfliigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.
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Classic (A, ST, ZA)
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Erganzungstarif uni-ZA
fur Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung,
fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fur vorbeugende zahnarztliche MaBRnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2

21

21.2

Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifes uni-ZA setzt voraus, dass beim
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab-
geschlossen wird (Grundtarife).

Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Ergén-
zungstarif uni-ZA.

Der Erstattungsprozentsatz im Erganzungstarif uni-ZA darf nicht héher
sein als im Grundtarif fir ambulante Heilbehandlung. Bei Herabsetzung
des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif flir ambulante Heilbehand-
lung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes uni-ZA ent-
sprechend herabgesetzt.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos-
ten einschlieBlich der zugehdrigen Material- und Laborkosten so-
wie die in der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung
eines Lasers) fiir

Vorbeugende MaRnahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnarztliche Malnahmen sind die Gebiihren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

Zahnbehandlung

Kosten fiir Zahnbehandlung sind die Gebuhren fiir allgemeine, kon-
servierende (aulBer bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnarztliche Leistungen, sowie fir Malnahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- plastische Fullungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-adhési-
ve Fllungen),

- Inlays (Einlagefillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

Zahn- und Kieferregulierung

Kosten fiir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebdhren fir zahn-
arztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und
Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten fir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebihren flr protheti-
sche Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbiss-
behelfen und Schienen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden
MaRnahmen und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-
fekten oder freiliegenden Zahnhéalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder
natiirlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

2.1.5 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

22

23

24

Kosten flr funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebuhren fir zahnérztliche Malnahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zéhne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.

Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergan-
zungstarifs hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag

von 1.550 EUR fir alle Behandlungen im ersten Versicherungsjahr,

von 3.100 EUR fiir alle Behandlungen in den ersten drei Versicherungs-
jahren,

von 7.700 EUR fiir alle Behandlungen in den ersten fiinf Versicherungs-
jahren,

von 15.400 EUR fur alle Behandlungen in den ersten sieben Versiche-
rungsjahren.

Bei Tarifen mit unterschiedlichen Erstattungsprozentsatzen innerhalb
einer Tarifstufe werden auf die Hochstsatze der jeweiligen Versiche-
rungsjahre zuerst die erstattungsfahigen Betrage fiir Zahnbehandlung/
vorbeugende MaRnahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach
die erstattungsfahigen Betrdge flir Zahnersatz/funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MaRnahmen angerechnet.

Fir durch Unfélle notwendig werdende zahnarztliche Behandlung ent-
fallt der Jahreshdchstsatz. Die Erstattung fiir solche MaRnahmen wird
auf den Jahreshochstsatz nicht angerechnet.

Leistungsvoraussetzungen

Fir Zahnersatz (dazu gehéren auch Kronen) wird nur geleistet, wenn
und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund ei-
nes Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt
hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen
der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfa-
higen Behandlungskosten.
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g) Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen (Sehhilfen).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillenglaser,
Brillengestelle, Kontaktlinsen) sowie Aufwendungen fiir Repara-
turen von Sehhilfen zu 100 %. Die Erstattung ist beschrankt auf
einen Hochstbetrag von 600 EUR innerhalb von 24 Monaten. Ein
erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei
einer Anderung der Sehstéarke zumindest eines Auges.

Abweichend von § 4 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | sind Aufwendungen fiir Sehhilfen auch ohne &rztliche
Verordnung erstattungsfahig. Voraussetzung ist, dass zuvor eine
Refraktionsbestimmung durch einen Optiker durchgefiihrt wurde.

h) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (MaRnahmen der

s

refraktiven Chirurgie, hierzu gehdren z. B. LASIK-Operationen,
Femto-LASIK-Behandlungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-
Lens-Exchange) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen.

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder Kran-
kenhaus, wenn der Hin- und/oder Rickweg aus medizinischen
Griinden (z. B. wegen Gehunfahigkeit) nicht mit einem 6ffentlichen
Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zurlickgelegt
werden kann.

Uber die medizinischen Griinde der Krankenfahrten und trans-
porte ist eine &arztliche Bescheinigung vorzulegen. Bei eindeuti-
gen Indikationen (z. B. bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei
Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Versicherer dar-
auf verzichtet werden. Bei Unféllen oder medizinischen Notféllen
sowie bei Bestehen von Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 3, 4
oder 5 ist eine Bescheinigung nicht erforderlich.

Wird eine Entfernung von nicht mehr als 50 km zurlickgelegt, gilt
der aufgesuchte Arzt bzw. Heilpraktiker oder das gewahlte Kran-
kenhaus stets als nachstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Schwangerschaft, Entbindung, Sterilisation und Empfangnisver-
hitung.

Hierzu gehdéren:

- Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und &rztliche Behandlungen
in der Schwangerschaft.

- Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Ent-
bindungspfleger einschliellich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung
gestellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem
Geburtshaus.

- Préanataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft.

- Aufwendungen der Schwangeren fiir Geburtsvorbereitungskur-
se, Aufwendungen flr Riickbildungsgymnastik sowie die Bera-
tung und Unterstitzung durch eine Hebamme bzw. durch einen
Entbindungspfleger im hauslichen Umfeld. Abrechnungsgrund-
lage ist die jeweils gliltige Gebiihrenordnung fiir Hebammen.

- Aufwendungen fir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch.

- Aufwendungen fir eine durch Krankheit erforderliche Sterilisa-
tion.

- Aufwendungen fir arztliche Beratung und Untersuchung we-
gen schwangerschaftsvermeidenden und schwangerschafts-
unterstiitzenden Malnahmen. Fir versicherte Personen bis
zum vollendeten 21. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen
fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empfangnis-
verhutende Mittel einschlieRlich der Kosten fur die arztliche
Verordnung erstattungsfahig.

praventive MaRnahmen der Medizin.
Praventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friih-
erkennung von Krankheiten, ohne Einschrankung auf gesetz-
lich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch
sinnvolle und begriindbare Vorsorge und Friiherkennung un-
abhangig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von
vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden kénnen.

- Schutzimpfungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir den
Impfstoff. Hierzu zahlen samtliche Schutzimpfungen einschlie3-
lich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen.

1) héausliche Krankenpflege (Behandlungspflege).

Erstattungsfahig sind

aa) Aufwendungen flr arztlich verordnete Behandlungspflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn durch sie das Ziel einer
arztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkurzt wird, oder wenn eine Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfihrbar ist.

Zur Behandlungspflege gehoéren z. B. Medikamentengabe, Injek-
tionen, Wundversorgung und Verbandwechsel, An- und Ausziehen
von Kompressionsstrimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheteri-
sierung. Die Aufwendungen fir Intensiv-Behandlungspflege sind
ebenfalls erstattungsfahig.

bb) zusatzliche Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung im Zusammenhang mit einer arztlich
verordneten Behandlungspflege (einschlief3lich Intensivbe-
handlungspflege) nach Buchstabe aa) fiir bis zu vier Wochen
je Versicherungsfall. Der Anspruch besteht nur, soweit eine
im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht an-
gemessen pflegen und versorgen kann.

Die Leistungen nach Buchstabe aa) und bb) bedirfen der vorheri-
gen Zusage durch den Versicherer.

Die Leistungspflicht entsteht insoweit friihestens mit dem Zugang
des entsprechenden Antrags beim Versicherer. Die Zustimmung
wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation
und oben genannten Voraussetzungen erteilt.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung geschlossen hat,
gelten die dort vereinbarten Vergltungshohen als erstattungsfa-
hig. Andernfalls werden Aufwendungen bis zu der Hohe erstattet,
wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als
Vergltung von einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse ver-
langen konnte. Leistungen von anderen Kostentragern oder der
Pflegepflichtversicherung sind anzurechnen.

m)ambulante Palliativversorgung.

Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
wenn diese arztlich verordnet wurde und durch einen Arzt oder
durch eine Fachkraft flir spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung durchgefihrt wird.

Voraussetzung ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder
weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt, nach medizinischem Be-
fund von einer zugleich begrenzten Lebenserwartung auszugehen
ist und eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist.

Die Versorgung kann im hauslichen Umfeld erfolgen, wozu z. B.
auch Senioren- oder Pflegeeinrichtungen zahlen. Sofern der Leis-
tungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der
Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort
vereinbarten Vergltungshohen. Andernfalls sind Aufwendungen
bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer
in einem vergleichbaren Fall als Vergltung von einer deutschen
gesetzlichen Krankenkasse verlangen kann. Leistungen von an-
deren Kostentragern oder der Pflegepflichtversicherung sind an-
zurechnen.

n) die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommu-

nikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher,
Schriftdolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tarif-
lichen Leistungen erforderlich ist.

o) Kinderwunschbehandlung.

Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaRnahmen (ein-
schlieBlich Arzneimittel) zur Erlangung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zulassig
sind, sind nach vorheriger schriftlicher Zusage erstattungsfahig.

Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen
vorliegen:

- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Ge-
meinschaft lebenden Paaren,

- es werden ausschlieRlich Ei- und Samenzellen des Paares ver-
wendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte Sterilitét der versicherten Per-
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Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel (soweit diese nicht nach Ziffer 1.1.2.1 j) erstattungs-
fahig sind), Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmafig genommen werden,
Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitdren
und medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,
Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Gerate,
sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

psychotherapeutische Diagnostik und psychotherapeutische Be-
handlungen durch Heilpraktiker.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a) vorbeugende MaRRnahmen zu 100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe,

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- eingehende Unterweisung zur Verhutung von Karies und paro-
dontalen Erkrankungen,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen,

- lokale Fluoridierung oder lokale Anwendung von Medikamen-
ten.

b) Zahnbehandlung zu 100 %.

O
~

Kosten fir Zahnbehandlungen sind

- allgemeine, konservierende zahnarztliche Leistungen (z. B.
Versiegelungen, Fullungen, Inlays und Wurzelbehandlungen) -
auler bei der Versorgung mit Kronen,

- chirurgische zahnarztliche Leistungen (z. B. Zahnextraktionen,
Wourzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Os-
teotomien und Sequestrotomien) auBer im Rahmen der Ver-
sorgung mit Zahnersatz gem. Ziffer 1.3.1. c),

- Mafnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

- zahnarztliche Rontgendiagnostik,

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen,

- DROS-Schienen,

- die zu den Leistungen gehorigen Material- und Laborkosten
und die damit in Zusammenhang stehenden Behandlungskos-
ten sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Zu Zahnbehandlungen gehdren insbesondere auch

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-
adhasive Fillungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik
(z. B. im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

Zahnersatz zu 90 %.

Kosten fiir Zahnersatz sind die zahnérztlichen Gebuhren fir

- prothetische Leistungen (z. B. Kronen, Teleskopkronen ein-
schlieBlich Verblendungen, Onlays, Briicken, Stiftzadhne, Voll-
oder Teilprothesen und deren Reparatur),

- implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und
Sinuslift) einschlieBlich Suprakonstruktionen.

Zu Zahnersatz gehdren insbesondere auch

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubs-
tanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem
oder natlrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen
einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- die zu den Leistungen gehérigen Material- und Laborkosten
und die damit in Zusammenhang stehenden Behandlungskos-
ten sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MafRnah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

d)

e)

Zahn- und Kieferregulierung zu 90 %.

Kosten fir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebuhren fiir
zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Leistungen zur Beseiti-
gung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sowie
die zu den Leistungen gehorigen Material- und Laborkosten.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen sind die Geblhren fiir zahnérztliche Mainahmen, um Sté-
rungen der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und
der Zahne zu diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
sind im Rahmen von Zahnersatz und Zahn- und Kieferregulierung
zu 90 % und ansonsten zu 100 % erstattungsfahig.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach Ziffer 1.1.3.1 geho-
ren auch die in der Geblihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) vor-
gesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop,
Anwendungen eines Lasers).

Die Kosten fiir die Erstellung eines Heil- und Kostenplans sind zu
100 % erstattungsfahig.

1.3.2 Leistungshoéchstbetrag

a)

(=]
~
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Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendun-
gen gemal Ziffer 1.1.3. zusammen betragt je versicherte Person
héchstens

1.500 EUR im ersten Versicherungsjahr,

3.000 EUR in den ersten zwei Versicherungsjahren,
4.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
6.000 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren.

Die Begrenzung entfallt ab dem 5. Versicherungsjahr.

Hat der Versicherte in den letzten 5 Kalenderjahren vor Beginn
der Versicherung in diesem Tarif jahrlich eine Zahnvorsorgeunter-
suchung gemacht, entfallt die Begrenzung ab dem 4. Versiche-
rungsjahr.

Material- und Laborkosten werden fiir die Berlicksichtigung der
Hochstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ein-
gegliedert werden.

Die Hochstbetrége gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.3.3 Wartezeiten bei vorbeugenden MalRnahmen und Zahnbehandlung

1.4

1.41

Abweichend von § 3 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | betragt die besondere Wartezeit bei vorbeugenden Manahmen
nach Ziffer 1.3.1. a) und bei Zahnbehandlungen nach Ziffer 1.3.1. b)
drei Monate.

Stationdre Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a)

b)

d)

die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz.

die von einem Krankenhaus, das nicht der Bundespflegesatzverord-
nung oder dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegt (Privatklinik)
berechneten Kosten fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen
einschlieRlich arztlicher und sonstiger therapeutischer Leistungen
sowie medizinisch begriindeter, nachgewiesener Nebenkosten.

die vom Krankenhaus gesondert berechneten Kosten fir die
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer gemanl Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz. Falls von
einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten die
Leistungen fir die "1. Klasse” oder die "2. Klasse”.

gesondert berechenbare Arzthonorare (z. B. arztliche Wahlleistun-
gen).
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VIl Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs

Schwangerschaftsvorsorge

uni-Top|Privat GOA-Ziffern
23 Erstuntersuchung
Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorge- 24 Weitere Verlaufsuntersuchungen
leistungen wird nicht auf die Selbstbeteiligung sowie auf die garantier- 415 Ultraschalluntersuchung
te Beitragsruickerstattung angerechnet. 3613 Glukosetoleranztest, oral
3511 Harnstreifentest
Dies gilt nicht fir Aufwendungen fiir weitere Diagnostik bzw. Behand- 250 Blutentnahme
lung, deren Bedarf sich im Rahmen einer Vorsorgeleistung nach die- 3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
sem Verzeichnis ergibt. 3517 Hamoglobinbestimmung
3504 oder 3550 Blutbild
a) Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten 4232, 4387 Nachweis und Bestimmung von Antikérpern
4395 HIV-Test
Die Erstattung der Aufwendungen fiir die nachfolgend aufgefihrten 298, 4504A Chlamydien-Screening

MaRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf die jeweilige
Selbstbeteiligung sowie auf die garantierte Beitragsriickerstattung,
falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen.

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur
Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe

Dies setzt voraus, dass die hierfur eingereichten Rechnungen eine GOA-Ziffern

der filhrenden GOA-Ziffern 23 - 29 enthalten. 21 Eingehende humangenetische Beratung je
angefangene halbe Stunde

Bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriiherken- 80 Schriftliche gutachterliche AuRerung

nung, Darmkrebsfriiherkennung, Mammografie-Screening, Chlamy- 3920 Isolierung von humanen Nukleinséuren aus

dien-Screening und den speziellen Friiherkennungsuntersuchungen Untersuchungsmaterial

im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen 3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufgefiihrten
GOA-Ziffern aus.

Spezielle Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der ge-
setzlichen Kindervorsorgeprogramme

3924 (bis zu 4-mal) Identifizierung humaner Nukleinsaurefrag-

mente durch Hybridisierung, je Sonde

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur
Erweitertes Neugeborenen-Screening Krebsvorsorge
GOA-Ziffern 1070 Kolposkopie
250 oder 250a Blutentnahme beim Kind 4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen
4030 TSH-Bestimmung (Schilddriise) 4815A Diinnschichtzytologie')
4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbe- 298, 4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test
stimmung) erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden
3789 Biotinidase 250 Blutentnahme
3790 Galaktose (Enzymbestimmung) 3501 Blutsenkung
4078 Carnitin 35083 - 3506 Blutbild
4079 Massenspektrometrie 418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zu-
4210 Tyrosinamie Typ | gehdrigem axillarem Lymphstromgebiet?)
3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus 420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust?)
Untersuchungsmaterial 420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR) Gegenseite?)

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

Chlamydien-Screening (fiir Mddchen und Frauen bis Alter 25,

GOA-Ziffern einmal jahrlich)
3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus GOA-Ziffern

Untersuchungsmaterial 298, 4504A Chlamydien-Screening
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 2-mal) Identifizierung humaner Nukleinsdurefrag-

mente durch Hybridisierung, je Sonde

Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijahrigen,
ab Alter 50 in zweijahrigen Absténden)

GOA-Ziffern
Friherkennung der Sichelzellkrankheit 1 Aufklarungsgesprach
GOA-Ziffern 60A Konsiliarische Erérterung
3691 oder Kapillarelektrophorese 5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei
3693A oder Tandemmassenspektrometrie Ebenen
3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie 5298 Zuschlag fur digitale Radiografie
Mukoviszidose-Screening Hautkrebsfriiherkennung (ab Alter 35, jahrlich)
GOA-Ziffer GOA-Ziffern
3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening 1 Beratung
7 Untersuchung, Hautorgan
Huftscreening 750 Dermatoskopie
GOA-Ziffer
413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektio-
nen (ab Alter 35, einmalig)
Hérscreening GOA-Ziffern
GOA-Ziffern 29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
1409 oder 1401 Friherkennung von Horstérungen bei Neu- 250 Blutentnahme
geborenen 4643 Hepatitis B-Virus
4406 Hepatitis C-Virus

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herz-

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35,
einmal innerhalb von zwei Jahren)

fehler
GOA-Ziffer
602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung GOA-Ziffern
der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut 29
250
Kindervorsorge/Jugendvorsorge 651
GOA-Ziffern 3560
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Be- 3562.H1
ratung (U1) 3563.H1
26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendge- 3564.H1
sundheitsuntersuchung (J1) 3565.H1

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Blutentnahme

EKG

Blutzuckerbestimmung (Glukose)
Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
HDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin

Triglyzeride
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3583.H1 Bestimmung der Harnsaure

Fritherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal
innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)/
Harnsaure

250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410 Ultraschalluntersuchung der ersten Niere

420 Ultraschalluntersuchung der zweiten Niere

Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes
zur Krebsvorsorge

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503 - 3506 Blutbild

Darmkrebsfritherkennung (ab Alter 50)%)

GOA-Ziffern

1 Beratung

3735A oder Untersuchung auf verborgenes Blut

3736A im Stuhl

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherken-
nung

261 Injektion zur Sedierung einschlieflich Sach-
kosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei

Jahren)

GOA-Ziffern

5380 Osteodensitometrie

410 Ultraschalluntersuchung

Friiherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauch-
schlagader (fiir Mé@nner ab Alter 65, einmalig)

GOA-Ziffern
29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
410 Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersu-

chungen:

" von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in
dreijahrigen Abstanden

2 von Alter 30 bis Alter 49 in dreijahrigen Abstéanden, ab Alter 50 in
zweijahrigen Abstanden

3 von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl,
ab Alter 55 in zweijahrigen Abstanden
oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite
Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)

b) Zahnprophylaktische Leistungen

Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgefiihrten Maf3nah-
men erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf die jeweilige Selbstbetei-
ligung sowie auf die erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung (ga-
rantierte BRE), falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen
Leistungen entstehen.

GOz-Ziffern

0010 Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschlieRlich Erhebung des Parodontalbe-
funds sowie Aufzeichnung des Befunds

1000 Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeugung
gegen Karies und Parodontale Erkrankun-

gen

1010 Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieRlich
weiterer Unterweisung

1020 Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der

Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung
und -behandlung, mit Lack oder Gel, je
Sitzung

1030 Lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Karies-
behandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententréger, je Kiefer

1040 Professionelle Zahnreinigung

Vil

GOA-Ziffer
A1 Beratung, auch telefonisch

c) Praventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Praventionskurse, die der
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken sowie der
Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns
dienen und von der Zentralen Priifstelle Pravention zertifiziert sind.

Die Erstattung erfolgt zu 100 % fir bis zu zwei Praventionskurse und
bis auf 200 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

Voraussetzung der Erstattung ist, dass eine mindestens 80-prozenti-
ge Teilnahme nachgewiesen wird.

Fir Kurseinheiten, die bereits vor Versicherungsbeginn stattgefunden
haben, erfolgt keine Erstattung.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil | berechtigt, auch tariflich
vorgesehene Hochstbetrage sowie im Verzeichnis fir Vorsorge-
leistungen nach Ziffer VIl aufgefiihrten MaRnahmen mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht ab-
gelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines un-
abhangigen Treuhanders den veranderten Verhaltnissen im Gesund-
heitswesen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers und der Mitteilung der hierfiir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht zum Vorteil des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person mit Zustimmung des
Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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KVB-055 11.19

Tarif uni-VE

fur ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Leistungen des Versicherers

1.1

Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden die Aufwendungen fiir

Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt)
durch Arzte,

Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

ambulante Operationen,

Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

Blutdialyse (kuinstliche Niere),

Psychotherapie gemaf 1.2,

Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen musste,

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei &rztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und firr die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

Strahlenbehandlung,

Arzneien und Verbandmittel,

Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger einschlielllich einer entsprechend den Bestimmungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,
VorsorgemalRnahmen zusammen bis zu 500 EUR innerhalb von
zwei Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von
§ 1 (2) b) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Ubersteigen
(hierzu gehoren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei
Tierhaltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und an-
dere Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvorberei-
tung und Riickbildung, Vorsorgekuren),

Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sduglinge,
Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Sténdigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fiir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene,

Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Malnahmen der
refraktiven Chirurgie) einschlielich Vor- und Nachuntersuchungen
(hierzu gehoéren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
* Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
* Bandagen,
« Einlagen,
« Leibbinden,
» Kompressionsstrimpfe und
* Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

Sehhilfen zusammen bis zu 310 EUR innerhalb von zwei Kalen-
derjahren (bei Vereinbarung der Tarifstufe uni-VE 900 K vgl. 10.2).
Hierzu gehdren z.B.:

* Brillenglaser,

« Brillengestelle,

» Kontaktlinsen.

weitere Hilfsmittel einmal innerhalb eines Kalenderjahres.
Hierzu gehdren z.B.:

« orthopadische Schuhe,

* Horhilfe (elektronisches Horgerat),

» Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

» Korperersatzstiicke,

» Krankenfahrstuhl,

« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperationen,

* Blindenhund,

» Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellendem Unfall,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

* Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

» Gehstiitzen,

« Stlitzapparate einschlieRlich Liegeschalen,

« Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kinstlichem Herzklappenersatz,

* lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsféhig, soweit sie nicht hdher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung
eine Anschaffung eribrigt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir
die Unterweisung im Gebrauch und fir die Wartung von Hilfsmitteln
sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommu-
nikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen Leis-
tungen erforderlich ist.

- Heilmittel;

zu den Heilmitteln gehdren insbesondere:
¢ Inhalationen,
+ Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische

Trainingstherapie),

» Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,
» Massagen,
» Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
« Kélte- und Warmebehandlungen,
« Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logop&die),
* Ergotherapie,
* Hippotherapie,
» medizinische FuBpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

- ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Hierzu
gehdren die bei einer arztlich verordneten und ambulant durchge-
flhrten Kur anfallenden arztlichen Leistungen, Arznei-, Verband-
und Heilmittel. Fir Entziehungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, und § 5 (1.2) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il, unberihrt.

- Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

- Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Ruick-
transport zum und vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebedurftig
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

- Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte mit dem Ziel die arztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch
ein Arzt nach der geltenden Geblihrenordnung fir Arzte (GOA) er-
bringen darf. Die Aufwendungen fir einzelne Verrichtungen dirfen
nicht héher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

- Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemall § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfugen.

- Erstattungsfahig sind die Kosten flr sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Friihférderungsbehandlungen
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1.2

1.2.1

1.2.2

123

1.3

21
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im Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Gber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfligen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart
hat.

Leistungsvoraussetzungen bei ambulanter Psychotherapie

Die versicherte Person, hat unbeschadet der Regelung gemaR 1.2.2,
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Facharzten fur
,Psychotherapie”, ,Psychotherapeutische Medizin” und ,Kinder- und
Jugendpsychotherapie” sowie Arzten, die zur Filhrung der Zusatzbe-
zeichnung ,Psychotherapie” bzw. ,Psychoanalyse” berechtigt sind.

Weiterhin sind die fur eine Behandlung durch niedergelassene appro-
bierte ,Psychologische Psychotherapeuten” oder ,Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten” anfallenden Kosten erstattungsfahig.

Erstattungsfahig bei ambulanter Psychotherapie sind insgesamt bis zu
50 Sitzungen pro Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfiahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und dhnliche Mittel, auch wenn
sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten (keine
Nahr- und Starkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen
und parenteralen Erndhrung (kiinstliche Ernahrung) sowie Mittel die
im Rahmen lebenserhaltender Manahmen verabreicht werden),

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden.

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeréte fur elektrische und elektronische Geréte,

- sonstige Hin- und Ruckfahrten zum Arzt und zur ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus,

- Beseitigung von Schonheitsfehlern. Hierzu zahlen nicht medizinisch
notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen.

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker, es sei denn,
diese sind gleichzeitig niedergelassene approbierte ,Psychologische
Psychotherapeuten” oder ,Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten” im Sinne von 1.2.2.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbe-
handlung

Erstattet werden die Aufwendungen einschlieBlich der zugeho-
rigen zahntechnischen Material- und Laborkosten sowie die in
der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung
eines Lasers) fiir:

2.1.1 Vorbeugende MalRnahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnarztliche Manahmen sind die Geblihren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

2.1.2 Zahnbehandlung

Kosten flir Zahnbehandlung sind die Gebuhren fiir allgemeine, kon-
servierende (auler bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnérztliche Leistungen sowie fur Manahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

213

215

2.2

221

222

Hierzu gehéren insbesondere auch:

- plastische Fllungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-adha-
sive Fullungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

Zahn- und Kieferregulierung

Kosten flir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebdhren fir zahnarzt-
liche bzw. kieferorthopadische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-
rung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fir prothetische Leistungen,
Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MafRnahmen und
die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehéren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-
fekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder
natlrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebuhren fir zahnarztliche MaRnahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zahne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Leistungshochstsiatze

Fir die erstattungsfahigen Kosten der unter 2.1 genannten Mafinah-
men gelten folgende Leistungshdchstsatze:

3.100 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der ersten drei
Kalenderjahre,

7.700 EUR insgesamt fur alle MaRnahmen der ersten fiinf Kalen-
derjahre,

15.400 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der ersten sieben

Kalenderjahre.

Ab dem achten Kalenderjahr betrégt der Leistungshochstsatz fiir je-
weils drei Kalenderjahre zusammen 15.400 EUR. Hierbei werden die
erstattungsfahigen Kosten des Kalenderjahres, in dem die Behandlung
stattfand und die erstattungsfahigen Kosten der beiden vorhergehen-
den Kalenderjahre zusammengerechnet.

Auf die Hochstséatze der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die er-
stattungsfahigen Betrage fir Zahnbehandlung/vorbeugende MaRnah-
men/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen
Betrage fiir Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche MaRnahmen angerechnet.

2.2.3 Werden zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Behandlungen auf-

224

23

2.31

232

grund eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwen-
dig, entfallen dafiir die Jahreshdchstsatze. Die Erstattung fir solche
MaRnahmen wird auf die jeweiligen Jahreshdchstsatze nicht ange-
rechnet.

Material- und Laborkosten werden fiir die Berticksichtigung von Jah-
reshdchstsatzen dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Leistungsvoraussetzung

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Wird vor Beginn der Behandlung keine schriftliche Zusage eingeholt, be-
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Zu den weiteren Hilfsmittel gehdren z.B.

- orthopadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstuhl,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

- Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

- Gehstltzen,

- Stutzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kuinstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung eribrigt. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von
Hilfsmitteln sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach
der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdol-
metscher, Schriftdolmetscher, sofern dies fir die Inanspruchnahme
der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

Sehbhilfen zu
75 %, maximal 125 EUR (Leistungshdchstbetrag) pro versicher-

te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren fiir alle
Sehbhilfen zusammen.

Dafir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und firr die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat sowie der medizinisch notwendige
Hin- und Ricktransport zum und vom nachstgelegenen, nach me-
dizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person
pflegebedirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist zu

100 %.

praventive MaRnahmen der Medizin zu

100 %.

Praventive Malinahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1
Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne
Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen

=

-

liche Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Kran-
kenhausbehandlung zu vermeiden bzw. zu verkirzen (Kranken-
hausvermeidungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen,
die auch ein Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erbringen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtun-
gen durfen nicht hoher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

ambulante Palliativversorgung zu
100 %.

Erstattungsféhig sind die Kosten fir ambulante Palliativversor-
gung gemaR § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer tber
einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V
verfligen.

sozialpadiatrische Behandlung und Friihférderung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Frihférderungsbehandlungen
im Sinne der Friihférderungsverordnung in Einrichtungen, die tber
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verfiigen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart
hat.

p) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Malnahmen der re-

fraktiven Chirurgie) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen zu
100 %.

Zu den MaRnahmen der refraktiven Chirurgie gehéren z. B.
- LASIK-Operationen,

- Femto-LASIK-Behandlungen,

- LASEK/PRK-Operationen,

- Clear-Lens-Exchange.

1.2.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

1.2.3

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde
Mittel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungs-
mittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen
Erndhrung (kunstliche Erndhrung) sowie Mittel die im Rahmen le-
benserhaltender Malnahmen verabreicht werden),

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisver-
hitende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsméaRig genommen werden,
Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren
und medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,
sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

assistierte Reproduktion (,kiinstliche Befruchtung®) bei unerflllitem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il, findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung),
psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker,
Schutzimpfungen anldsslich einer Reise, auf Grund von Freizeit-
gewohnheiten oder aus beruflichen Griinden.

GKV-WSG
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Impfkommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.
- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der

Die tarifliche Eigenleistung gemaR den Abschnitten 1.1, 1.2.1 a), b), c),
e), f), 9), h) und i) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt
auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betrags-

Schwangerschaft. maRige Auswirkung begrenzt.
m) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu 1.3 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
100 %. 1.3.1 Leistungsbegrenzung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich geprifte Pflegefachkrafte, mit dem Ziel, die arzt-

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.3.2 zusammen errechnet sich unter Berlicksichtigung der
jeweils nach 1.1.3.2 maRgeblichen Erstattungsprozentsatze héchs-
tens aus einem erstattungsfahigen Betrag (H6chstbetrag) von
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insgesamt:

1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,

2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,

3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,

4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,

5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,

5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fir zahnarztliche Leistungen erstattungsféahigen Be-
trage fur vorbeugende Malnahmen, Zahnbehandlung und In-
lays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fur Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mallnahmen sowie flir zahntechnische Leistungen fir
Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fiir die Berlicksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingeglie-
dert werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.3.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) vorbeugende MaRnahmen zu
100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe

- die Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b) Zahnbehandlung zu
100 %.

Zahnbehandlung sind

- allgemeine, konservierende (aufier bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums.

Hierzu gehdren insbesondere auch:

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-
adhasive Fillungen),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B.
im CEREC-Verfahren) zu

100 % fir die zahnarztliche Leistung;

60 %  fir zahntechnische Leistungen.
d) Zahnersatz zu

60 %  fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir
prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Ein-
gliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle
damit im Zusammenhang stehenden Mafnahmen und er-
forderlichen Vor- und Nachbehandlungen;

Hierzu gehoren insbesondere auch:

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-
substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-
fahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natirlichem Knochenmaterial sowie die
Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenver-
langerung und Sinuslift),

- DROS-Schienen.
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100 % fir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und

sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.
e) Zahn- und Kieferregulierung zu

60 %  fir zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

100 % fir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung

nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und

sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

f) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MaRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung ei-
ner Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

60 %.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 1.1.3.2 gehdren auch die
in der Gebuhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz-
und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplans des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Stationare Heilbehandlung und Entbindung
Erstattet werden Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlieflich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenh&usern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen, zu

100 %.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c) Krankentransport zum und vom néachsterreichbaren, geman Ab-
schnitt 1.1.4.1 a) versicherten und fir die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierfiir vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieRlich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d) teilstationare sowie vor- und nachstationare Behandlungen geman
§ 115 a SGB V in einem gemaR Abschnitt .1.4.1 a) versicherten
Krankenhaus zu

100 %.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoren auch die Kosten
fir die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient zu
Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

Zu den erstattungsfahigen Kosten geman 1.4.1. gehéren auch Aufwen-
dungen flr stationare Psychotherapie.

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fur die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fir je-
den Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus ein
Krankenhaustagegeld von 125 EUR.

Bei einem Krankenhausaufenthalt auf3erhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und arztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hoher ausfallen
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