AZT 01.011

Tarif AZT

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil | - Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit Teil Il - Tarifbedingungen (TB/KK 2011).

I. Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif AZT kdnnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

Il. Leistungen des Versicherers

1. Sehhilfen
Die Leistungen fur Sehhilfen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistungen der GKV die
angefallenen Kosten nicht tbersteigen.

Die Aufwendungen flr Brillen sowie Kontaktlinsen werden zu 100 % bis zu 180 EUR erstattet.
Ein erneuter Anspruch entsteht nach Ablauf von 36 Monaten.

2. Heilmittel
Erstattung des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV zu 100 %.
Als Heilmittel gelten:
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Massagen sowie medizinische Bader jeder Art.

3. Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte
Die Aufwendungen fur medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker sowie
durch Arzte (Leistungsanspruch siehe im Folgenden) werden erstattet zu 80 % des Rechnungsbetrages.
Erstattet werden bis zu 520 EUR im Versicherungsjahr.

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen des Heilpraktikers im Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses
fUr Heilpraktiker (GeblH) sowie die von ihm verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Als erstattungsféahig gelten ebenso Aufwendungen fur Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
einschlieBlich Heil- und Arzneimitteln bei Behandlungen sowie Verordnungen nach den Methoden der
besonderen Therapierichtungen (Homd&opathie, Phytotherapie, anthroposophische Medizin) durch Arzte.
Als solche gelten Verrichtungen, die in der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), dem GebUhrenverzeichnis
fUr Heilpraktiker (GeblH) oder dem Leistungsverzeichnis fiir die selbstandigen Angehdérigen der Heilbe-
rufe (Hinweis Nr. 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 3 der Beihilfevorschriften des Bundes (BhV)) aufgefihrt sind.

§ 4 Nr. 2, Satz 3 TB/KK 2011 findet flr diesen Leistungsbereich keine Anwendung.

4. Zahnersatz
Es werden 20 % der erstattungsfahigen Aufwendungen flr Zahnersatz erstattet. Als erstattungsfahige
Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die Gebihren im Rahmen der Regelhdchstsatze
der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebtihrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Unter Regelhdchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOZ bzw. GOA, bei Leistungen nach
den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der
GOA der 1,15fache Satz.

Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistung darf 90 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages nicht Uberschreiten.

Als Zahnersatz gelten:

Prothetische Leistungen einschlieBlich Kronen, Zahnbricken, Stiftzéhne und Reparaturen sowie
Eingliederungen von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische, funktionstherapeutische und
implantologische Leistungen. Einlagefullungen (Inlays) gelten nicht als Zahnersatz.

Die Erstattungsféhigkeit fir Implantate ist begrenzt auf das Einbringen von bis zu 4 Implantaten in den
zahnlosen Unterkiefer und den darauf zu befestigenden Zahnersatz.

Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntech-
nische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers®
aufgeflhrt sind und im Rahmen der dort genannten Hochstbetréage berechnet werden.

Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abandern, um die Erstattung der angemesse-
nen Kosten fur zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.

Ubersteigt der zu erwartende Rechnungsbetrag fiir Zahnersatz 2.050 EUR, so ist dem Versicherer vor
Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen. Der Versicherer wird diesen
Heil- und Kostenplan priifen und den Umfang der erstattungsfahigen Aufwendungen dem Versicherungs-
nehmer mitteilen. Wird der Heil- und Kostenplan nicht vor Beginn der Behandlung eingereicht, werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen zur Halfte der tariflichen Leistungen ersetzt.

* Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigeflgt.
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5. Kurtagegeld
Gezahlt werden 13 EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherung bei
stationdrer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung Leistungen erbringt. Entsprechende Nachweise miussen
erbracht werden.

6. Auslandsreisen
Ambulante und stationére Heilboehandlung im Ausland wahrend vorlibergehender Reisen bis zu 6 Wochen
Dauer 100 %

Als Heilbehandlung gelten:

e arztliche Behandlung einschlieBlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung
und Behandlung wegen Fehlgeburt; nicht aber psychoanalytische und psychotherapeutische Behand-
lung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbindungen (mit Ausnahme von Frihgeburten);

e &rztlich verordnete Medikamente und Verbandmittel. Als Medikamente gelten nicht — auch wenn sie
arztlich verordnet sind — Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

e Aarztlich verordnete Strahlen-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen;

e arztlich verordnete Massagen, medizinische Packungen und Inhalationen;

e arztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles notwendig werden;

e Rodntgendiagnostik;

e stationdre Behandlung, sofern diese in einer Anstalt erfolgt, die im Aufenthaltsland allgemein als Kran-
kenhaus anerkannt ist, die unter standiger arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende diagnostische
und therapeutische Mdglichkeiten verfigt und Krankengeschichten fihrt;

e Transport zum fur die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und zurtick;

e QOperationen.

Erfordert eine Erkrankung, fir die Versicherungsschutz besteht, wahrend des Auslandsaufenthaltes tber
das Ende des Versicherungsschutzes hinaus Heiloehandlung, so besteht die Leistungspflicht fur die Heil-
behandlungskosten weiter, sofem die Ruckreise wegen nachgewiesener Transportunféhigkeit nicht mog-
lich ist. Die Kosten fur die Heiloehandlung werden jedoch nur bis zum Tage der Transportfahigkeit, 1angs-
tens jedoch bis zur Dauer von vier Wochen Uber das Ablaufdatum des Versicherungsschutzes hinaus
(vorUibergehende Reisen bis zu 6 Wochen Dauer), Gbernommen.

Schmerzstillende Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnflllungen in einfacher Ausfiihrung sowie MaBnah-
men zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) 100 %

Kein Leistungsanspruch besteht fiir Zahnersatz, Stiftzahne, Gussfiillungen, Uberkronungen und kiefer-
orthopédische Behandlung.

Die Uber die bei planmé&Biger Ruckreise hinaus entstehenden Kosten flr einen medizinisch notwendigen
und érztlich angeordneten Rucktransport 100 %

Uberfilhrungskosten beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise bis zu 10.230 EUR

Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung entstanden
waren, héchstens bis zu 10.230 EUR

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden, besteht kein Versiche-
rungsschutz.

Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, dessen Staatsangehdrigkeit die versicherte Person besitzt oder
in dem sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat. Bei mehrfacher Staatsangehdrigkeit bzw. fir Staatsan-
gehdrige der EU-Staaten besteht Versicherungsschutz auch in dem Staatsgebiet, dessen auslandische
Staatsangehdrigkeit die versicherte Person besitzt, wenn diese ihren gewodhnlichen Aufenthalt in der
Bundesrepublik Deutschland hat.

7. Schutzimpfungen
Erstattet werden die Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen.
Hierzu gehoéren Impfungen gegen Cholera, Typhus, Malaria und Hepatitis. Weiterhin fallen unter den
Versicherungsschutz Immunglobuline (z. B. Beriglobin, Endobulin, Gammagard, Gammaglobin, Gamma-
bulin, Gamma-Venin), die vor Auslandsreisen zur Prophylaxe gegen Infektionen verordnet werden.

Die Kostenerstattung ist begrenzt auf 105 EUR pro Versicherungsjahr.

Fur die Leistungen gemaB I1.6. und II.7. verzichtet der Versicherer auf die Erflllung der Wartezeiten gem. § 3 der
Musterbedingungen.

Ill. Beendigung des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer ver-
sicherten Person unverziglich mitzuteilen. Das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif endet fUr die betref-
fende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist.

IV. Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung nach MaBgabe der Tarifoedingungen.



