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Kurzübersicht 
 
 
Nachfolgende Kurzübersicht gibt einen groben 
Überblick über den Versicherungsschutz des Tarifs 
easyflex dentPlus. Die erstattungsfähigen Aufwen-
dungen und die Höhe der Leistungen im Detail 
ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. 
 
Ambulante Heilbehandlung 
- 100 % Hausarzt* 
- 100 % Gezielte Vorsorgeuntersuchungen 

(Hausarzt)* 
- 100 % Arzneien, sofern es sich um Generika 

handelt (ansonsten 75 %)* 
* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verord-

nung direkt durch Facharzt: jeweils 75 % davon 

- 100 % Hebammenleistungen 
-  75 % Psychotherapeutische Behandlung 
-  75 % Heil- und Hilfsmittel 
- 100 % Haushaltshilfe bei Schwanger-

schaft/Entbindung 
- 100 % Häusliche Krankenpflege 
 
Stationäre Heilbehandlung 
- 100 % Allgemeine Krankenhausleistungen 
 
Zahnärztliche Behandlung 
- 100 % Zahnbehandlung 
- 100 % Zahnprophylaxe 
-   85 % Zahnersatz und Kieferorthopädie  
 
Genesungs- und sonstige Kuren 
- 100 % Kurbehandlung 
-  75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur) 
 
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung  
 
Stationäre Hospizleistungen 
 
Beitragsbefreiung bei Pflegestufe III 
 
 
 

 

Tarif easyflex dentPlus 
 
Hausarzttarif mit Grundschutzleistungen für ambu-

lante und stationäre Heilbehandlung, umfassenden 

Leistungen für Zahnbehandlung und Zahnersatz 

sowie Leistungen für Genesungskuren und sonstige 

Kuren 

 

Stand 01.01.2011 

 
 
Der Tarif ist als Teil III der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung nur gültig in 
Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen 
(MB/KK 09) und mit Teil II, Allgemeine Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung a. G. 
(TB/KK 11) 
 
 
 
Tarifbezeichnung im Versicherungsschein 
Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex 
dentPlus mit der Tarifbezeichnung DENT+ ausge-
wiesen. Vor dem „+“ erfolgt ein Hinweis auf die 
vereinbarte Leistungsstufe (= Höhe des Selbstbehal-
tes pro Kalenderjahr): 
 
Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 200 EUR 
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 750 EUR 
 
z. B. DENT1+: Tarif easyflex dentPlus, 
 Leistungsstufe 1 (= 200 EUR SB) 
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1. Leistungen 
 
Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang. 
 
1.1 Ambulante Heilbehandlung 
 
a) Ambulante Heilbehandlung durch Ärzte 

Im Tarif easyflex dentPlus steht für die ambu-
lante Heilbehandlung durch Ärzte das so ge-
nannte Hausarztmodell im Vordergrund. Das 
bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen 
die Höhe des Versicherungsschutzes danach 
richtet, ob für die ambulante Heilbehandlung 
zuerst der Hausarzt aufgesucht wird. 
 
Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnah-
me von Leistungen aus diesem Tarif dem Ver-
sicherer namentlich zu benennen. Als Hausarzt 
kann ein Arzt für Allgemeinmedizin, ein prakti-
scher Arzt oder ein Internist ohne Schwer-
punktbezeichnung1 gewählt werden. 
 
Der Behandlung durch einen Hausarzt ist 
gleichgesetzt die Behandlung, die durchgeführt 
wird durch einen  
- Augenarzt, 
- Gynäkologen, 
- Kinderarzt, 
- Notarzt oder Bereitschaftsarzt, sofern aus der 

Rechnung ersichtlich ist, dass es sich um ei-
ne Behandlung im Rahmen eines Not- oder 
Bereitschaftsdienstes handelte; 

- anderen Arzt als oben genannt, sofern der 
Hausarzt an diesen zur Weiterbehandlung 
überwiesen und die Notwendigkeit der 
Weiterbehandlung schriftlich bestätigt hat. 
Diese Bestätigung ist dem Erstattungsantrag 
beizufügen. 

 
Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige 
Überweisung des Hausarztes aufgesucht, ver-
ringert sich die tarifliche Leistungshöhe. 
 
Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Aus-
land gilt grundsätzlich ein reduzierter Erstat-
tungsprozentsatz (Ausnahme: Verlegung des 
gewöhnlichen Aufenthalts in einen Mitglieds-
staat der Europäischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Europäischen Wirt-
schaftsraumes, siehe letzter Absatz). 
 
Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer 
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung oder Fehlgeburt folgende 
Aufwendungen: 
- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-

schließlich Operationen; 
- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Früh-

erkennung von Krankheiten nach gesetzlich 
eingeführten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Berücksichtigung 
der dort genannten Altersbeschränkungen; 

-  ärztlich verordnete, verschreibungspflichtige 
Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.13); erstat-
tungsfähig sind Generika (Nachahmerpräpa-
rate) oder Originalpräparate, für die es keine 
Generika gibt. 

 
1 Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie, 
Endokrinologie, Gastroenterologie, Hämatologie, 
Internistische Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, 
Pneumologie, Rheumatologie. 

 Werden Originalpräparate bezogen, obwohl 
 für diese Generika vorhanden sind, sind  
 diese zu 75 % erstattungsfähig; 
- ärztlich verordnete Verbandmittel; 
- Röntgen-, Radium- und Isotopenleistungen. 
 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb 
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen amt-
lichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) erstattungsfähig. 

 
Die Erstattung beträgt bei Behandlung/Ver- 
ordnung 
- durch den Hausarzt oder einen  

gleichgesetzten Arzt ............................100 %, 
- durch einen anderen direkt aufge- 

suchten Arzt ohne Überweisung des  
Hausarztes.............................................75 %, 

- im Ausland .............................................75 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
Bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in 
einen Mitgliedsstaat der Europäischen Union 
oder in einen anderen Vertragsstaat des Euro-
päischen Wirtschaftsraumes werden jedoch bei 
einer Behandlung/Verordnung in diesen Staa-
ten die Aufwendungen erstattet, die in der Bun-
desrepublik Deutschland zu erbringen gewesen 
wären, aber nicht mehr als die tatsächlich ent-
standenen erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
b) Leistungen durch Hebammen und Entbin-
 dungspfleger 

Gebühren sind im tariflichen Umfang bis zum 
einfachen Satz der jeweils gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenverordnungen für Hebam-
men erstattungsfähig. 

 
Die Erstattung beträgt...............................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
c) Psychotherapeutische Behandlung 

Erstattungsfähig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschließlich psychologischer Dia-
gnostik) bis zu 20 Sitzungen pro Kalenderjahr.  

 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb 
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen amt-
lichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) erstattungsfähig. 

 
Die Erstattung beträgt.................................75 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
d) Heilmittel 

Erstattungsfähig sind medizinische Bäder, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und 
sonstige physikalische sowie logopädische, er-
gotherapeutische und podologische Behand-
lungen. Außerdem sind bei einer Schwanger-
schaft Geburtsvorbereitungskurse bzw. 
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der 
Entbindung Rückbildungsgymnastik erstat-
tungsfähig.  
 
Werden Heilmittel durch nichtärztliche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physiothe-
rapeuten) verabreicht, sind die Gebühren bis  

zum 1,1-fachen der vom Bundesminister des 
Innern festgesetzten beihilfefähigen Höchstbe-
träge erstattungsfähig. 
 
Die Erstattung beträgt.................................75 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
e) Hilfsmittel 

Erstattungsfähig sind technische Mittel und 
Körperersatzstücke, die Behinderungen, Krank-
heits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern 
oder ausgleichen sollen sowie lebenserhaltende 
Hilfsmittel. Ausgenommen sind Heilapparate 
und sonstige sanitäre oder medizinisch-tech-
nische Bedarfsartikel.  
 
Die Aufwendungen sind in jeweils einfacher 
Ausführung erstattungsfähig. Die einfache Aus-
führung entspricht dem jeweils vergleichbaren 
Standard in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.  
 
Erstattungsfähig sind auch die Aufwendungen 
für die Anschaffung eines Blindenhundes ein-
schließlich der erforderlichen Trainingsmaß-
nahmen. 
 
Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen 
Rechnungsbetrag von voraussichtlich 
2.500,00 EUR überschreiten werden, ist dem 
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel zwingend 
ein Kostenvoranschlag vorzulegen. Anderen-
falls verringert sich die tarifliche Leistungshöhe. 
 
Abweichend davon sind für die nachgenannten 
Hilfsmittel die Aufwendungen in folgender Höhe 
erstattungsfähig:  
 
- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-

fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis 
zu einem Rechnungsbetrag von 125,00 EUR 
für eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch für 
den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht 
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. 
Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht erneuter 
Anspruch für eine Sehhilfe nur bei einer fest-
gestellten Veränderung der Sehschärfe von 
mindestens 0,5 Dioptrien; 

- orthopädische Schuhe bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 250,00 EUR pro Jahr; 

- Hörgeräte bis zu einem Rechnungsbetrag 
von 750,00 EUR; 

- Krankenfahrstühle bis zu einem Rechnungs-
betrag von 1.500,00 EUR. 

 
Die Erstattung beträgt je Hilfsmittel mit einem 
Rechnungsbetrag 
- bis 2.500,00 EUR ..................................75 %, 
- ab 2.500,01 EUR mit Kosten- 
 voranschlag ...........................................75 %, 
- ab 2.500,01 EUR ohne Kosten- 
 voranschlag ............................................50 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 
Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch 
erstattungsfähige Rechnungshöchstbeträge 
bzw. den Erstattungsprozentsatz zu Eigenbetei-
ligungen. Daher ist es empfehlenswert - insbe-
sondere bei kostenintensiven Hilfsmitteln -, dem 
Versicherer vor Bezug generell einen Kosten-
voranschlag vorzulegen.  
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f) Transport zum und vom nächsterreichbaren 
 Arzt oder Krankenhaus 

Erstattungsfähig sind der notwendige Transport 
zum und vom nächsterreichbaren Arzt oder 
Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem 
Notfall und Fahrten bei Dialyse, Strahlen- oder 
Chemotherapie. 
 
Die Erstattung beträgt...............................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
g) Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/ 
 Entbindung 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ei-
ne Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde, 
maximal 75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung 
ist, dass die versicherte Person nach ärztlichem 
Attest wegen Schwangerschaft und Entbindung 
den Haushalt nicht weiterführen und auch keine 
andere im Haushalt lebende Person die Haus-
haltsführung übernehmen kann. Die Aufwen-
dungen für eine Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je 
Versicherungsfall erstattungsfähig. 

 
Die Erstattung beträgt...............................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
h) Häusliche Krankenpflege 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für 
ärztlich verordnete häusliche Krankenpflege 
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses durch geeignete 
Pflegefachkräfte, wenn eine stationäre Heilbe-
handlung erforderlich, aber nicht ausführbar ist 
oder wenn sie durch die häusliche Krankenpfle-
ge vermieden oder verkürzt wird (Krankenhaus-
vermeidungspflege). Die häusliche Kranken-
pflege umfasst die im Einzelfall erforderliche 
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. 

 
Die Aufwendungen für häusliche Krankenpflege 
sind bis zu vier Wochen je Versicherungsfall er-
stattungsfähig, soweit 
- eine im Haushalt lebende Person die versi-

cherte Person nicht wie notwendig pflegen 
und versorgen kann  

- und der Versicherer eine vorherige schriftli-
che Zusage erteilt hat. 

 
Gebühren sind in dem Rahmen erstattungsfä-
hig, der für die Versorgung eines Versicherten 
in der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden wäre. 
 
Die Erstattung beträgt...............................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 

 
i) Nicht erstattungsfähige Aufwendungen 

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen die 
Aufwendungen für Behandlungen durch Heil-
praktiker. 
 
Hierfür besteht keine Leistungspflicht des Ver-
sicherers. 

 
1.2 Stationäre Heilbehandlung 
 
Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer 
stationären Heilbehandlung, Entbindung oder 
Fehlgeburt die Aufwendungen im Krankenhaus für 
Unterkunft und Verpflegung, für Behandlung sowie 
für den notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus. 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für: 
a) allgemeine Krankenhausleistungen; 
b) gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-

arztes;  
c) Beleghebamme (-entbindungspfleger); 
d) notwendigen Transport zum und vom Kranken-

haus. 
 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb des 
Gebührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenordnungen für Ärzte (GOÄ) 
bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. 
 
Die Erstattung beträgt.......................................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 
Bei stationärer Heilbehandlung im Ausland sind die 
Aufwendungen bis zu der Höhe erstattungsfähig, in 
der sie bei einer stationären Heilbehandlung in 
Deutschland erstattungsfähig gewesen wären. 
 
1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische 
 Prophylaxemaßnahmen und Zahnersatz 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen für: 
 
a) Zahnbehandlung (z. B. Füllungen einschließlich 

Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Er-
krankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums). 

 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb 
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen amt-
lichen deutschen Gebührenordnungen für Ärzte 
(GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. 
 
Zahntechnische Leistungen sind bis zu den 
ortsüblichen Preisen erstattungsfähig. 
 
Die Erstattung beträgt...............................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 

b) zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen, 
z. B. 
- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie 

eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der 
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes 
und die Kontrolle des Übungserfolges ein-
schließlich weiterer Unterweisungen; 

- Aufklärung über Krankheitsursachen der 
Zähne und deren Vermeidung; 

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung; 
- Beseitigung von Zahnbelägen und Verfär-

bungen (so genannte professionelle Zahnrei-
nigung ausgenommen Bleaching); 

- Behandlung von überempfindlichen Zahnflä-
 chen; 
- Fissurenversiegelung. 
 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb 
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen amt-
lichen deutschen Gebührenordnungen für Ärzte 
(GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. 
 
Die Erstattung beträgt...............................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzähne, Brü-
cken, Kronen, Implantate, funktionsanalytische 
und funktionstherapeutische Leistungen) ein-
schließlich Vor- und Nachbehandlungen und 
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung 
(kieferorthopädische Behandlung). 

 Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb 
des Gebührenrahmens der jeweils gültigen amt-
lichen deutschen Gebührenordnungen für Ärzte 
(GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig. 
 

 Zahntechnische Leistungen sind bis zu den 
ortsüblichen Preisen erstattungsfähig. 

 
Für die Erstattung gelten je versicherte Person 
im Kalenderjahr folgende erstattungsfähigen 
Rechnungshöchstbeträge: 
 
- im 1. Kalenderjahr insgesamt... 1.000,00 EUR, 
- im 1. bis 2. Kalenderjahr  
 insgesamt ................................. 2.000,00 EUR, 
- im 1. bis 3. Kalenderjahr  
 insgesamt ................................. 3.000,00 EUR, 
- im 1. bis 4. Kalenderjahr  
 insgesamt ................................. 4.000,00 EUR, 
- im 1. bis 5. Kalenderjahr  
 insgesamt ................................. 5.000,00 EUR, 
- ab 6. Kalenderjahr .........................unbegrenzt. 
 
Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zu-
zurechnen, in dem sie angefallen sind. 
 
Diese Höchstbeträge gelten nicht für solche er-
stattungsfähigen Aufwendungen, die nachweis-
lich unmittelbar auf einen Unfall zurückzuführen 
sind.  

 
Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung 
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.000,00 EUR überschreiten werden. Bei 
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die über 
1.000,00 EUR hinausgehenden erstattungsfä-
higen Aufwendungen vorab um 50 % gekürzt. 
 
Die Erstattung beträgt.................................85 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen.  

 
1.4 Rücktransportkosten und Überfüh-
 rungskosten 
Bei einem medizinisch notwendigen Rücktransport 
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland 
an den ständigen Wohnsitz oder in ein dem ständi-
gen Wohnsitz nächstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die 
um die üblichen Fahrkosten verminderten notwendi-
gen Aufwendungen für einen 
a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem 

speziell dafür ausgerüsteten und zugelassenen 
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafür ist, 
dass nach ärztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Möglichkeit ist, das Leben 
schwer erkrankter oder verletzter versicherter 
Personen zu retten und er von einem nach der 
Richtlinie für die Durchführung von Ambulanz-
flügen anerkannten Flugrettungsunternehmen 
durchgeführt wird; 

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten 
Person bis zu einem Höchstbetrag, der den 
fünffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im 
Linienverkehr für eine Person entspricht. Mehr-
kosten können zum Beispiel verursacht werden 
durch Benutzung eines schnelleren Transport-
mittels; Inanspruchnahme einer teureren Beför-
derungsklasse, wenn eine Buchung in einer 
niedrigeren Klasse nicht möglich war; Benut-
zung von mehr als einem Platz, wenn die versi-
cherte Person liegend transportiert werden  
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 muss; Transport mit Spezialfahrzeugen; Fahr-
kosten für medizinisch geschultes Begleitper-
sonal. 

 
Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden 
die Kosten der Überführung des Verstorbenen an 
seinen Wohnsitz bis zu einem Höchstbetrag ersetzt, 
der den fünffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im 
Linienverkehr für eine Person entspricht, oder es 
werden in entsprechender Höhe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland übernommen. 
 
Die Erstattung beträgt.......................................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 
1.5 Genesungskuren und sonstige Kuren 
Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne 
dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-
gen erfüllt sind: 
a) Es muss eine mindestens zehntägige stationäre 

Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein. 
b) Der Kuraufenthalt muss spätestens sechs 

Wochen nach Abschluss der stationären Kran-
kenhausbehandlung beginnen. 

 
Sind diese Voraussetzungen nicht erfüllt, gilt ein 
Kuraufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser 
Bedingungen. 
 
Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein 
ärztliches Gutachten, welches bei einer Gene-
sungskur vom behandelnden Krankenhausarzt zu 
erstellen ist, vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die 
Kosten des Gutachtens trägt der Versicherungs-
nehmer. 
 
1.51 Kurbehandlung 
Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem 
Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstätte (Kran-
kenanstalt gemäß § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-
rium), die unter ständiger ärztlicher Leitung steht, 
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen für: 
a) ärztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
 gen; 
b) Arznei- und Verbandmittel; 
c) Heilmittel, und zwar Bäder, Massagen, Inhalati-

onen sowie Licht-, Wärme- und sonstige physi-
kalische Behandlungen; 

d) Kurtaxe. 
 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb des 
Gebührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
erstattungsfähig. 
 
Die Aufwendungen für sonstige Kuren sind höchs-
tens für eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren 
erstattungsfähig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem 
Kalenderjahr, in dem die letzte Kur begonnen hat, für 
die Leistungen gezahlt wurden. 
 

Die Erstattung beträgt.......................................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 
1.52 Genesungsgeld 
Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder 
Kurort sowie in einer Heilstätte (Krankenanstalt 
gemäß § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die 
unter ständiger ärztlicher Leitung steht, wird zusätz-
lich ein Genesungsgeld ohne Kostennachweis 
gezahlt. Die Dauer der Genesungskur ist durch die 
Rechnung für Unterkunft nachzuweisen. 

Das Genesungsgeld beträgt je Tag 75,00 EUR. Es 
wird je Kur längstens für die Dauer von vier Wochen 
gezahlt. 
 
1.6 Spezialisierte ambulante Palliativver-
 sorgung 
Erstattungsfähig sind die über die Leistungen der 
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen 
für spezialisierte ambulante ärztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf 
abzielen, die Betreuung der versicherten Person in 
der vertrauten häuslichen Umgebung zu ermögli-
chen. Als häusliche Umgebung gelten auch stationä-
re Pflegeeinrichtungen und Altersheime. 
 
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person unter 
einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit 
fortgeschrittenen Erkrankung leidet und bei einer 
daher zugleich begrenzten Lebenserwartung eine 
besonders aufwendige Versorgung benötigt. 
 
Gebühren sind in dem Rahmen erstattungsfähig, der 
für die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.  
 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb des 
Gebührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
erstattungsfähig. 
 
Die Erstattung beträgt.......................................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 
1.7 Stationäre Hospizleistung 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen für eine stationäre oder teilstationäre Ver-
sorgung in einem von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die 
versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung 
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt 
oder der Familie der versicherten Person nicht 
erbracht werden kann. 
 
Gebühren sind bis zu der Höhe erstattungsfähig, die 
für die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wären. 
 
Die Erstattung beträgt.......................................100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. 
 
1.8 Selbstbehalte 
Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 
bis 1.7 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er 
beträgt je versicherte Person im Kalenderjahr 
maximal 
 
nach Leistungsstufe 1............................ 200,00 EUR, 
nach Leistungsstufe 2............................ 750,00 EUR. 
 
Für Kinder und Jugendliche halbiert sich dieser 
Jahresselbstbehalt bis zum 31. Dezember des 
Jahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden. 
 
Der Jahresselbstbehalt verringert sich im Jahr des 
Versicherungsbeginns um 1/12 für jeden nicht 
versicherten Monat.  
 
Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjah-
res, verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht. 
 
Die Leistungen für Vorsorgeuntersuchungen und 
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten  

Behandlung nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylakti-
sche Leistungen nach Ziffer 1.3 b) fallen nicht unter 
den Selbstbehalt, sofern sie in den jeweiligen 
Rechnungen ausdrücklich als Vorsorgeleistungen 
bzw. Schutzimpfungen bezeichnet werden. 
 
1.9 Beitragsbefreiung bei Pflegebedürftig-
 keit nach Pflegestufe III 
Bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufe III 
(Schwerstpflegebedürftigkeit) besteht beitragsfreier 
Versicherungsschutz für den Tarif easyflex dentPlus 
für die Dauer der Schwerstpflegebedürftigkeit. Die 
Beitragsbefreiung gilt für den Beitrag des Tarifs 
easyflex dentPlus einschließlich des zu entrichten-
den gesetzlichen Zuschlages nach § 12 Absatz 4a 
VAG und des ggf. zu zahlenden Risikozuschlages. 
 
 
2. Beiträge 
 
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge 
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der 
gültigen Beitragsübersicht enthalten. 
 
2.2 Aufnahmehöchstalter 
Für diesen Tarif gibt es kein Aufnahmehöchstalter. 
 
2.3 Optionsrecht 
 
2.31 Option auf höhere oder umfassendere 
 Leistungen 
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach 
Ablauf von drei oder fünf oder sieben Versicherungs-
jahren - gerechnet vom Versicherungsbeginn an - 
zum 01. des darauf folgenden Monats den Tarif 
easyflex dentPlus in zu dem entsprechenden Zeit-
punkt für den Neuzugang und den entsprechenden 
Personenkreis geöffnete Tarife der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung mit höheren oder umfassende-
ren Leistungen umzustellen, wenn 
- in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs 

easyflex dentPlus für die versicherte Person 
keine andere Krankheitskosten-Vollversicherung 
bei der Barmenia Krankenversicherung a. G. 
bestand bzw. 

- der Versicherungsnehmer innerhalb der Tarifli-
nie easyflexPlus nicht bereits zuvor das Opti-
onsrecht geltend gemacht hat und 

- die Umstellung vor Ablauf des dritten oder 
fünften oder siebten Versicherungsjahres zum 
01. des darauf folgenden Monats beantragt wird. 

 
Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht 
Gebrauch, gilt Folgendes: 
a) Bei einer Umstellung nach drei oder fünf Ver-

sicherungsjahren wird auf eine erneute Ge-
sundheitsprüfung verzichtet. 

b) Bei einer Umstellung nach sieben Versiche-
rungsjahren kann für die Mehrleistung des neu-
en Tarifs ein Risikozuschlag von maximal 50 % 
des Mehrbeitrages verlangt werden (siehe auch 
Buchstabe e). 

c) Der höhere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne erneute Wartezeiten auch für 
laufende Versicherungsfälle zum jeweiligen 
Umstellungszeitpunkt an wirksam. 

d) Für die Beitragseinstufung gilt das dann erreich-
te Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter unter 
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen 
Alterungsrückstellung. 

e) Bisher vereinbarte Risikozuschläge werden bei 
der Umstellung im Verhältnis der Veränderung 
der Tarifbeiträge angepasst.
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2.32 Option auf Krankentagegeld nach 
 beendetem Studium 
Studenten haben das Recht, nach Beendigung des 
Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-
ständigen beruflichen Tätigkeit oder einer Tätigkeit 
als Arbeitnehmer zusätzlich ein Krankentagegeld zu 
vereinbaren, 
 
- für Selbstständige ab dem 15. Tag einer Ar-

beitsunfähigkeit, 
- für Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-

unfähigkeit 
 
bis zur Höhe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal 
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung 
maßgebenden höchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung für Arbeitnehmer. 
 
Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne 
erneute Risikoprüfung annehmen, wenn die Hinzu-
nahme der Krankentagegeldversicherung spätestens 
innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme der 
beruflichen Tätigkeit beantragt wird und zum Ersten 
des auf die Antragstellung folgenden Monats erfol-
gen soll. 
 
Die Leistungen werden ohne erneute Wartezeit auch 
für laufende Versicherungsfälle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt. 
 
Für die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte 
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders 
vereinbarte Risikozuschläge werden im gleichen 
Verhältnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben. 
 
2.33 Option auf Ausweitung des Versiche- 
 rungsschutzes bei vorübergehenden  
 Auslandsaufenthalten 
 
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, für die 
Dauer eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes 
in Verbindung mit dem Tarif easyflex dentPlus den 
Tarif WS zu vereinbaren. Dies gilt jedoch nicht bei 
Auslandsaufenthalten, die zum Zwecke der Behand-
lung im Ausland vorgenommen werden. 
 
Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne 
Risikoprüfung annehmen, wenn der Tarif WS vor 
Beginn des vorübergehenden Auslandsaufenthaltes 
beantragt und abgeschlossen wird. 
 
2.34 Option bei Eintritt von Versicherungs- 
 pflicht in der gesetzlichen Krankenver- 
 sicherung 
Kündigt ein Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis einer versicherten Person nach dem 
Tarif easyflex dentPlus auf Grund des Eintritts von 
Versicherungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat 
der Versicherungsnehmer das Recht, den Tarif 
easyflex dentPlus in eine für den Neuzugang geöff-
nete Ergänzungsversicherung zu einer deutschen 
gesetzlichen Krankenversicherung umzustellen, 
wenn  
- die Umstellung innerhalb von drei Monaten 

nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt 
wird und  

- die Ergänzungsversicherung zum Zeitpunkt des 
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.  

 

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne 
Gesundheitsprüfung annehmen, soweit die Leistun-
gen der Ergänzungsversicherung nicht höher oder 
umfassender sind als in dem Tarif easyflex dentPlus. 

Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder 
umfassender ist, kann für die Mehrleistungen ein 
Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
Wartezeiten einzuhalten.  
 
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche 
Anspruch auf Familienversicherung. 
 
 
3. Ergänzung der Allgemeinen Tarifbedin- 
 gungen (TB/KK 11) zur erfolgsabhängi- 
 gen Beitragsrückerstattung 
 
Leistungen für Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische 
Leistungen nach Ziffer 1.3  b) haben keine Auswir-
kungen auf den Anspruch auf Beitragsrückerstattung 
dieses Tarifs, sofern sie in den jeweiligen Rechnun-
gen ausdrücklich als Vorsorgeleistungen bzw. 
Schutzimpfungen bezeichnet werden. 
 
 
4. Änderung und Ergänzung der Muster- 
 bedingungen (MB/KK 09) und der Allge- 
 meinen Tarifbedingungen (TB/KK 11) 
 
4.1 Der Versicherungsschutz 
 
4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich 
 des Versicherungsschutzes 
Bei einem vorübergehenden Auslandsaufenthalt im 
außereuropäischen Ausland besteht zeitlich unbe-
grenzter Versicherungsschutz, wenn folgende 
Voraussetzungen erfüllt sind: 
a) Für die versicherte Person besteht bei der 

Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
närer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz für die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch für die Unterbringung im 
Einbettzimmer sowie privatärztliche Behandlung 
im Krankenhaus. 
Diese Voraussetzung ist erfüllt, wenn im Rah-
men der Krankheitskosten-Vollversicherung der 
Tarif WS für die Dauer des vorübergehenden 
Auslandsaufenthaltes vereinbart wird. 

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird 
während des Auslandsaufenthaltes fortgeführt. 

 
4.12 Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des Versiche- 
 rungsschutzes 
Für Neugeborene, die nach § 2 (2) MB/KK 09 ab 
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt 
Versicherungsschutz auch für alle vor Vollendung 
der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-
trächtigungen, Geburtsschäden sowie angeborenen 
Krankheiten und Anomalien. 
 
4.13 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 11: Arznei- 
 mittel 
Zu den dort aufgeführten Nähr- und Stärkungsmit-
teln, die nicht als Arzneimittel gelten, zählen auch 
solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der 
individuellen Lebensführung dienen (z. B. Mittel zur 
Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung, 
Haarwuchsmittel). 
 

4.14 Zu § 5 (1) a) MB/KK 09: Einschränkung 
 der Leistungspflicht 
Abweichend von § 5 (1) a) MB/KK 09 besteht bei 
Kriegsereignissen2 nur für solche Krankheiten und 
deren Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für 
Todesfälle keine Leistungspflicht, die durch vorher-

sehbare Kriegsereignisse (z. B. durch Reisewarnun-
gen des Auswärtigen Amtes) oder aktive Teilnahme 
an inneren Unruhen verursacht worden sind. Wird 
die Reisewarnung erst während des Auslandsauf-
enthaltes ausgesprochen, besteht so lange Versi-
cherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Kriegs-
gebiet möglich ist.  
 
Für Wehrdienstbeschädigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von  
§ 5 (3) MB/KK 09 geleistet. 
 
4.15 Zu § 5 (1) d) MB/KK 09: Einschränkung 
 der Leistungspflicht 
Die Aufwendungen einer Rehabilitationsmaßnahme 
oder Anschlussheilbehandlung sind nach Ziffer 1.1 
des Tarifs (ambulante Heilbehandlung) oder Ziffer 
1.2 des Tarifs (stationäre Heilbehandlung) erstat-
tungsfähig, soweit es sich um medizinisch notwendi-
ge ambulante Heilbehandlung oder stationäre 
Krankenhausbehandlung handelt. Bei einer Rehabili-
tationsmaßnahme mit Kurcharakter sind die Auf-
wendungen nach Ziffer 1.5 des Tarifs (Genesungs-
kuren und sonstige Kuren) im dort genannten 
Umfang erstattungsfähig, soweit die jeweiligen 
Voraussetzungen erfüllt sind. 
 
Voraussetzung für die Erstattung der Aufwendungen 
einer Rehabilitationsmaßnahme oder Anschlussheil-
behandlung ist, dass der Versicherer eine vorherige 
schriftliche Zusage erteilt hat und kein gesetzlicher 
Rehabilitationsträger in Anspruch genommen 
werden kann. 
 
4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 11: Festsetzung des 
 Beitrages 
§ 8 (1.1) TB/KK 11 lautet für 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 für Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt 
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist für sie der 
Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. für 
Erwachsene zu zahlen. 
 
4.22 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und 
 Folgen bei Obliegenheitsverletzungen 
 bei Ansprüchen gegen Dritte 
Soweit bei einem Versicherungsfall gegenüber 
einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung Ansprüche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor  
- und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-Kran-
kenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine nach-
rangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein 
auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. 
Das heißt, der Versicherungsnehmer muss den 
anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch 
nehmen. 
 
 
2  Terroristische Anschläge und deren Folgen zählen 
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des 
§ 5 (1) a)  MB/KK 09. 


