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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif AK kénnen Personen versichert
werden, die Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) sind und an Stelle der
Sach- und Dienstleistungen Kostenerstattung nach
§ 13 Abs. 2 Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch

(SGB V) in Anspruch nehmen.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang. Von
den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der
GKV abgezogen (s. Ziffer 1.22). Erfolgt keine Vor-
leistung der GKV, so entfallt auch eine Erstattung
nach diesem Tarif (s. Ziffer 1.21).

11 Erstattungsfahige Aufwendungen

1.11 Ambulante Heilbehandlung

Bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeun-

tersuchung, Entbindung oder Fehlgeburt fallen unter

den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen einschlieBlich Operationen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

) Heilmittel, und zwar medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische Behandlungen.

Geblhren sind im tarifichen Umfang innerhalb des

Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen

deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-

tungsfahig.

Werden Leistungen nach Ziffer 1.11 ¢) durch nicht-

arztliche Leistungserbringer von Heilmitteln (z. B.

Physiotherapeuten) verabreicht, sind Geblihren bis

zum 1,1-fachen der vom Bundesminister des Innem

festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetrage erstat-
tungsfahig.

112  Zahnbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen,
Extraktionen, Erkrankungen der Mundschleimhaut
und des Parodontiums), nicht jedoch fiir Zahnersatz,
Inlays sowie Zahn- und Kieferregulierungen.
Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
GebUhrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen erstattungsfahig.

1.2 Héhe der Leistungen
1.21 Aufwendungen fiir ambulante Heilbe-
handlung und Zahnbehandlung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie

folgt ersetzt:
a) fir ambulante Heilbehandlung

handelt es sich jedoch um psychotherapeuti-
sche Behandlung sowie die in diesem Zusam-
menhang notwendige Diagnostik,

AaNN e zu 80 %;
b) fiir Zahnbehandlung
gemaR Ziffer 1.12: ..o zu 90 %

Erfolgt keine Leistung der GKV, so entfallt auch eine
Erstattung nach diesem Tarif.

1.22  Abzug der Vorleistungen der GKV
Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung
der GKV abgezogen. Sofern Versicherte von der
Mdglichkeit Gebrauch machen, in der GKV einen

Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu wahlen, gilt
dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung der
GKV.

1.3 Bonusleistung

Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung
ihrer gesetzlichen Krankenversicherung geregelten
Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach

§ 65 a Abs. 1 Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch
(SGB V) haben, weil sie regelmaRig Leistungen zur
Friiherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und
26 SGB V oder qualitatsgesicherte Leistungen ihrer
GKV zur primaren Préavention in Anspruch genom-
men haben, erhalten eine Bonusleistung.

Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte
Person wahrend des gesamten Kalenderjahres nach
diesem Tarif versichert war und das Versicherungs-
verhaltnis am 31.12. des betreffenden Kalenderjah-
res ungekindigt ist.

Die Bonusleistung betragt einen Monatsbeitrag und
wird fir jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem
ein Anspruch auf einen Bonus nach § 65 a Abs. 1
SGB V besteht. MaRgebend ist der Beitrag, der fiir
diesen Tarif im Monat Dezember des entsprechen-
den Jahres zu zahlen war.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in den
giltigen Beitragstibersichten enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

4, Anderung und Erganzung der Musterbe-
dingungen (MB/KK 09) und der Allge-
meinen Tarifbedingungen (TB/KK 11)
41 Der Versicherungsschutz
419a) Zu§4Abs. 3 (3.2) TBIKK 11:
Arzneimittel
Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, z&hlen auch
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel).

4.19b) Zu §6 (1) MB/KK 09: Nachweis der
Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen miissen die Leistungen der

GKV bestétigt sein.

Das Bestehen des Anspruchs auf einen Bonus nach
§ 65 a Abs. 1 Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch
(SGB V) ist fiir jedes Kalenderjahr durch eine
Bescheinigung der GKV nachzuweisen. Der Nach-
weis ist dem Versicherer erst im Folgejahr fiir jede
versicherte Person einzureichen.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 11: Festsetzung des
Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 11 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegentber
einem anderen Versicherer aufgrund einer Aus-
landsreisekrankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor;
und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rern aus. Das heil’t, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht unbedingt zuerst in
Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

431 Zu §13 Abs. 1 MB/KK 09: Kiindigung
durch den Versicherungsnehmer

Endet die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 Sozial-
gesetzbuch - Funftes Buch (SGB V), so kann der
Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Ende der Kostenerstattung das Versicherungsver-
haltnis nach dem Tarif AK riickwirkend zum Ende
der Kostenerstattung kiindigen. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis nach dem
Tarif AK nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er das Ende der Kostenerstattung nachweist.

432  Zu § 15 MBJ/KK 09: Beendigung der
Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung, so endet die Versiche-
rung nach dem Tarif AK fir die betreffende Person
zum Ende des Monats, in dem die Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung fortfallt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dem Versicherer unverzliglich anzuzeigen.



