Krankheitskosten-
versicherung

Kurziibersicht

Nachfolgende Kurziibersicht gibt einen groben
Uberblick {iber den Versicherungsschutz des Tarifs
easyflex clinicPlus. Die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen und die Hohe 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 % Héausliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer
100 % Privatérztliche Behandlung
100 % Rooming-In

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
100 % Zahnprophylaxe
60 % Zahnersatz und Kieferorthopadie
Genesungs- und sonstige Kuren
100 % Kurbehandlung
75 EUR Genesungsgeld (bei Genesungskur)
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Stationére Hospizleistungen

Beitragsbefreiung bei Pflegestufe Il

Beitragsbefreiung bei lingerem Krankenhaus-
aufenthalt

K 4498 0111 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia

Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Tarif easyflex clinicPlus

Hausarzttarif mit Grundschutzleistungen fiir ambu-
lante Heilbehandlung, Zahnbehandlung und Zahner-
satz, umfassenden Leistungen fiir stationére Heilbe-
handlung sowie Leistungen fiir Genesungskuren und
sonstige Kuren

Stand 01.01.2011

Der Tarif ist als Teil lll der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nur giltig in
Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen
(MB/KK 09) und mit Teil I, Allgemeine Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TB/KK 11).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif easyflex
clinicPlus mit der Tarifbezeichnung CLIN+ ausge-
wiesen. Vor dem ,+* erfolgt ein Hinweis auf die
vereinbarte Leistungsstufe (= Hohe des Selbstbehal-
tes pro Kalenderjahr):

Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 200 EUR
Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 750 EUR

z.B. CLIN1+: Tarif easyflex clinicPlus,
Leistungsstufe 1 (= 200 EUR SB)
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1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

11 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte
Im Tarif easyflex clinicPlus steht fiir die ambu-
lante Heilbehandlung durch Arzte das so ge-
nannte Hausarztmodell im Vordergrund. Das
bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen
die Hohe des Versicherungsschutzes danach
richtet, ob fiir 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 fir Allgemeinmedizin, ein prakti-
scher Arzt oder ein Internist ohne Schwer-
punktbezeichnung! gewahlt werden.

Der Behandlung durch einen Hausarzt ist
gleichgesetzt die Behandlung, die durchgefihrt
wird durch einen

- Augenarzt,

- Gynéakologen,

- Kinderarzt,

- Notarzt oder Bereitschaftsarzt, sofern aus der
Rechnung ersichtlich ist, dass es sichumei-  b)
ne Behandlung im Rahmen eines Not- oder
Bereitschaftsdienstes handelte;

- anderen Arzt als oben genannt, sofem der
Hausarzt an diesen zur Weiterbehandlung
Uberwiesen und die Notwendigkeit der
Weiterbehandlung schriftlich bestétigt hat.
Diese Bestatigung ist dem Erstattungsantrag
beizufiigen.

YVird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige C)
Uberweisung des Hausarztes aufgesucht, ver-
ringert sich die tarifliche Leistungshdhe.

Bei einer ambulanten Heilbehandlung im Aus-
land gilt grundsatzlich ein reduzierter Erstat-
tungsprozentsatz (Ausnahme: bei Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts in einen Mit-
gliedsstaat der Europaischen Union oder in ei-
nen anderen Vertragsstaat des Européischen
Wirtschaftsraumes, siehe letzter Absatz).

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer
ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersu- d)
chung, Entbindung oder Fehlgeburt folgende
Aufwendungen:

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieBlich Operationen;

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friih-
erkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen) ohne Berticksichtigung
der dort genannten Altersbeschrankungen;

- arztlich verordnete, verschreibungspflichtige
Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.13); erstat-
tungsfahig sind Generika (Nachahmerprapa-
rate) oder Originalpraparate, fir die es keine
Generika gibt. Werden Originalpraparate

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

bezogen, obwohl fiir diese Generika vorhan-
den sind, sind diese zu 75 % erstattungsfa-
hig;

- arztlich verordnete Verbandmittel;

- Réntgen-, Radium- und Isotopenleistungen.

Gebiihren sind im tarifichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt bei Behandlung/Ver-
ordnung
- durch den Hausarzt oder einen gleich-
gesetzten Arzt........c.oovevcnenincineineens 100 %,
- durch einen anderen direkt aufge-
suchten Arzt ohne Uberweisung des
Hausarztes..........ccocoveveveveveeerieeeinnnns 75 %,
- im Ausland
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in
einen Mitgliedsstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Euro-
paischen Wirtschaftsraumes werden jedoch bei
einer Behandlung/Verordnung in diesen Staa-
ten die Aufwendungen erstattet, die in der Bun-
desrepublik Deutschland zu erbringen gewesen
waéren, aber nicht mehr als die tatsachlich ent-
standenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum
einfachen Satz der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Geblihrenverordnungen fiir Hebam-
men erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........cocconvvnireiins 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Psychotherapeutische Behandlung

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

Gebiihren sind im tarifichen Umfang innerhalb
des Gebuhrenrahmens der jeweils giiltigen amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........ccocovvvrrirriren. 75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopadische, er-
gotherapeutische und podologische Behand-
lungen. Auerdem sind bei einer Schwanger-
schaft Geburtsvorbereitungskurse bzw.
Schwangerschaftsgymnastik sowie nach der
Entbindung Ruckbildungsgymnastik erstat-
tungsfahig.

Werden Heilmittel durch nichtarztliche Leis-
tungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physiothe-
rapeuten) verabreicht, sind die Gebihren bis
zum 1,1-fachen der vom Bundesminister des
Innern festgesetzten beihilfefahigen Hochstbe-
trage erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........ccocovvvnrrnrrenn. 75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

e)

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind technische Mittel und
Kdrperersatzstiicke, die Behinderungen, Krank-
heits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildemn
oder ausgleichen sollen sowie lebenserhaltende
Hilfsmittel. Ausgenommen sind Heilapparate
und sonstige sanitare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel.

Die Aufwendungen sind in jeweils einfacher
Ausfiihrung erstattungsfahig. Die einfache Aus-
fuhrung entspricht dem jeweils vergleichbaren
Standard in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen
fir die Anschaffung eines Blindenhundes ein-
schlielich der erforderlichen TrainingsmaR-
nahmen.

Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen
Rechnungsbetrag von voraussichtlich

2.500,00 EUR (iberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel zwingend
ein Kostenvoranschlag vorzulegen. Anderen-
falls verringert sich die tarifliche Leistungshdhe.

Abweichend davon sind fiir die nachgenannten
Hilfsmittel die Aufwendungen in folgender Héhe
erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 125,00 EUR
fiir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den emeuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug.
Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht ereuter
Anspruch fir eine Sehhilfe nur bei einer fest-
gestellten Veranderung der Sehscharfe von
mindestens 0,5 Dioptrien;

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

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

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

Die Erstattung betragt je Hilfsmittel mit einem

Rechnungsbetrag
- bis 2.500,00 EUR .......ccovvvumrerrrrrrirerinnn. 75 %,
- ab2.500,01 EUR mit Kosten-

VOranSChlag .........ceeveevecrmerierenerenennn: 75 %,
- ab2.500,01 EUR ohne Kosten-

VOranSChlag .........ceeveeveevenereneinneiennens 50 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei Hilfsmitteln kommt es in der Regel durch
erstattungsfahige Rechnungshdchstbetrage
bzw. den Erstattungsprozentsatz zu Eigenbetei-
ligungen. Daher ist es empfehlenswert - insbe-
sondere bei kostenintensiven Hilfsmitteln -, dem
Versicherer vor Bezug generell einen Kosten-
voranschlag vorzulegen.

Transport zum und vom nachsterreichbaren
Arzt oder Krankenhaus

Erstattungsfahig sind der notwendige Transport
zum und vom nachsterreichbaren Arzt oder
Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem
Notfall und Fahrten bei Dialyse, Strahlen- oder
Chemotherapie.



1.2

Die Erstattung betragt.........cccccovvrverneenens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir ei-
ne Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,
maximal 75,00 EUR pro Tag. Voraussetzung
ist, dass die versicherte Person nach &rztlichem
Attest wegen Schwangerschaft und Entbindung
den Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im Haushalt lebende Person die Haus-
haltsfiihrung tibernehmen kann. Die Aufwen-
dungen fiir eine Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung sind bis zu 90 Tagen je
Versicherungsfall erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt.........ccocovvvnrrnnies 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
arztlich verordnete hausliche Krankenpflege
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses durch geeignete
Pflegefachkrafte, wenn eine stationare Heilbe-
handlung erforderlich, aber nicht ausfihrbar ist
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpfle-
ge vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhaus-
vermeidungspflege).

Die hausliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-

gung.

Die Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege

sind bis zu vier Wochen je Versicherungsfall er-

stattungsfahig, 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.

Gebiihren sind in dem Rahmen erstattungsfa-
hig, der fiir die Versorgung eines Versicherten
in der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden ware.

Die Erstattung betragt.........ccocovvvnirnnies 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen die
Aufwendungen fir Behandlungen durch Heil-
praktiker.

Hierfiir besteht keine Leistungspflicht des Ver-
sicherers.

Stationére Heilbehandlung

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

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

c) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer;

d) gesondert berechnete arztliche Leistungen und

die im unmittelbaren Zusammenhang mit einer

leistungspflichtigen vollstationaren Heilbehand-

lung durchgefiihrte ambulante Aufnahme- und
Abschlussuntersuchung im Krankenhaus;

e) notwendigen Transport zum und vom Kranken-

haus.

Gebiihren sind im tarifichen Umfang iiber den
GebUhrenrahmen der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) hinaus erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt..........coocvvevverncrnirnennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei einer stationaren Heilbehandlung im Ausland
sind die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungs-
fahig, in der sie bei einer stationéren Heilbehandlung
in Deutschland erstattungsfahig gewesen wéren.

Wird bei einer stationdren Heilbehandlung die
Unterkunft und Verpflegung im Ein- bzw. Zweibett-
zimmer oder die arztliche Behandlung nicht geson-
dert berechnet, wird hierfiir ersatzweise ein Kran-
kenhaustagegeld gezahlt. Es betragt

a)

an Stelle der Aufwendungen fiir die

gesondert berechnete Unterkunft im

Ein- oder Zweibettzimmer geman

ZIffer 1.2 C).veveeeceeeerseneesrinecinns 25,00 EUR;
an Stelle der Aufwendungen fir die

gesondert berechnete &rztliche

Leistung gemag Ziffer 1.2 d)............ 25,00 EUR.

Dies gilt nicht fiir eine

1.3

teilstationére (stundenweise) Behandlung im
Krankenhaus sowie

eine stationére Behandlung in Krankenanstalten
gemal § 4 (5) MB/KK 09.

Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-In)

Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten
Kind bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wahrend
einer stationaren Heilbehandlung ein Elternteil als
Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen

unter den Versicherungsschutz die Aufwendungen
fiir die Unterbringung und Verpflegung des Eltern-

teils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt..........coocvvevverncrnirnennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.4

Zahnbehandlung, zahnmedizinische
Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir:

a)

Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen auer Inlays,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums).

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebilhrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den
ortsiiblichen Preisen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt .......ccccovvrvrrrvivnnen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

zahnmedizinische ProphylaxemalRnahmen,

z.B.

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie
eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der
Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes
und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-
schlieBlich weiterer Unterweisungen;

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der
Zahne und deren Vermeidung;

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

- Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbun-
gen (so genannte professionelle Zahnreini-
gung ausgenommen Bleaching);

- Behandlung von iiberempfindlichen Zahnfla-
chen;

- Fissurenversiegelung.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebilhrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrégt.........c.cocovcvneinenanes 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzahne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, Inlays, funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen) einschlieRlich Vor- und Nachbehandlun-
gen und Reparaturen sowie Zahn- und Kiefer-
regulierung (kieferorthopédische Behandlung).

Gebihren sind im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amt-
lichen deutschen Gebilhrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Zahntechnische Leistungen sind bis zu den
ortsiiblichen Preisen erstattungsfahig.

Fr die Erstattung gelten je versicherte Person
im Kalenderjahr folgende erstattungsfahigen
Rechnungshdchstbetrage:

- im 1. Kalenderjahr insgesamt .. 1.000,00 EUR,
-im 1. bis 2. Kalenderjahr

INSZESAML ..o 2.000,00 EUR,
- im 1. bis 3. Kalenderjahr

iNSGESAML ..o 3.000,00 EUR,
- im 1. bis 4. Kalenderjahr

iNSGESAML .....oovvrrvrrircrierienines 4.000,00 EUR,
- im 1. bis 5. Kalenderjahr

iNSPESAML......corveeerrreencireireenas 5.000,00 EUR,

- ab 6. Kalenderjahr insgesamt .. 5.000,00 EUR.

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr
zuzurechnen, in dem sie angefallen sind.

Diese Hochstbetrage gelten nicht fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nach-
weislich unmittelbar auf einen Unfall zurlickzu-
fuhren 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 uberschreiten werden. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Be-
handlungsbeginn werden die tber

1.000,00 EUR hinausgehenden erstattungsfa-
higen Aufwendungen vorab um 50 % gekiirzt.

Die Erstattung betragt.........cocoovrvrvirrvrunnnn. 60 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.5 Riicktransportkosten und Uberfiih-

rungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Ruicktransport

wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland

an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz n&chstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
um die Ublichen Fahrkosten verminderten notwendi-
gen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem
speziell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Moglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fir die Durchfiihrung von Ambulanz-
fligen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;

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

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betragt.........ccocevevnernerneincnnnes 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.6 Genesungskuren und sonstige Kuren

Ein Kuraufenthalt gilt als Genesungskur im Sinne

dieser Bedingungen, wenn folgende Voraussetzun-

gen erfillt sind:

a) Esmuss eine mindestens zehntagige stationare
Krankenhausbehandlung vorausgegangen sein.

b)  Der Kuraufenthalt muss spatestens sechs
Wochen nach Abschluss der stationéren Kran-
kenhausbehandlung beginnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt, gilt ein
Kuraufenthalt als sonstige Kur im Sinne dieser
Bedingungen.

Die medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein
arztliches Gutachten, welches bei einer Gesungskur
vom behandelnden Krankenhausarzt zu erstellen ist,
vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des
Gutachtens tragt der Versicherungsnehmer.

1.61 Kurbehandlung

Bei einer Genesungskur oder sonstigen Kur in einem

Heilbad oder Kurort sowie in einer Heilstatte (Kran-

kenanstalt gemaR § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanato-

rium), die unter standiger arztlicher Leitung steht,
fallen unter den Versicherungsschutz die Aufwen-
dungen fiir:

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c) Heilmittel, und zwar Béder, Massagen, Inhalati-
onen sowie Licht-, Warme- und sonstige physi-
kalische Behandlungen;

d) Kurtaxe.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir sonstige Kuren sind hochs-
tens fiir eine Kur innerhalb von zwei Kalenderjahren
erstattungsfahig. Dieser Zeitraum beginnt mit dem
Kalenderjahr, in dem die letzte Kur begonnen hat, fiir
die Leistungen gezahlt wurden.

Die Erstattung betrégt........c.cccocoververnirnirnenen. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.62 Genesungsgeld

Bei einer Genesungskur in einem Heilbad oder
Kurort sowie in einer Heilstétte (Krankenanstalt
gemal § 4 (5) Satz 1 MB/KK 09, Sanatorium), die
unter standiger arztlicher Leitung steht, wird zusatz-
lich ein Genesungsgeld ohne Kostennachweis
gezahlt. Die Dauer der Genesungskur ist durch die
Rechnung firr Unterkunft nachzuweisen.

Das Genesungsgeld betrégt je Tag 75,00 EUR. Es
wird je Kur langstens fiir die Dauer von vier Wochen
gezahlt.

1.7 Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung
Erstattungsfahig sind die (iber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
fir spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf
abzielen, die Betreuung der versicherten Person in
der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdgli-
chen. Als hausliche Umgebung gelten auch stationa-
re Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Voraus-
setzung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebuhren sind in dem Rahmen erstattungsfahig, der
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Gebihren sind im tarifichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig.

Die Erstattung betrégt..........ccocovernirnirnirnennn. 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.8 Stationére Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare 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.

Gebhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt .........ccooevvvevrvivrveevrinnens 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.9 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1
bis 1.8 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er
betrégt je versicherte Person im Kalenderjahr
maximal

nach Leistungsstufe 1 ........c.coocuvevnennn. 200,00 EUR,
nach Leistungsstufe 2 ...........cccevevnennn. 750,00 EUR.

Fur 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 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Endet die Versicherung im Laufe des Kalenderjah-
res, verringert sich der Jahresselbstbehalt nicht.

Die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten
Behandlung nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylakti-
sche Leistungen nach Ziffer 1.4 b) fallen nicht unter
den Selbstbehalt, sofern sie in den jeweiligen
Rechnungen ausdriicklich als Vorsorgeleistungen
bzw. Schutzimpfungen bezeichnet werden.

1.10 Beitragsbefreiung

a) bei Pflegebedrftigkeit nach Pflegestufe Il
Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il
(Schwerstpflegebediirftigkeit) besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz fir den Tarif ea-
syflex clinicPlus fiir die Dauer der Schwerst-
pflegebedirftigkeit.

Die Beitragsbefreiung gilt firr den Beitrag des
Tarifs easyflex clinicPlus einschlieRlich des zu
entrichtenden gesetzlichen Zuschlages nach

§ 12 Absatz 4a VAG und des ggf. zu zahlenden
Risikozuschlages.

b) beilangerem Krankenhausaufenthalt
Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen
medizinisch notwendigen stationéren Kranken-
hausaufenthaltes gemaR Ziffer 1.2 des Tarifs
besteht beitragsfreier Versicherungsschutz fir
den Tarif easyflex clinicPlus fir die weitere
Verweildauer des Krankenhausaufenthalts.

Die Beitragsfreiheit gilt fiir den Beitrag des
Tarifs easyflex clinicPlus einschlieRlich des zu
entrichtenden gesetzlichen Zuschlages nach

§ 12 Absatz 4a VAG und des ggf. zu zahlenden
Risikozuschlages.



Nicht als stationarer Krankenhausaufenthalt
gelten Anschlussheilbehandlungen sowie Auf-
enthalte, die schwerpunktmaRig Rehabilitations-
oder Kurcharakter haben.

2. Beitrage

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

22 Aufnahmehdchstalter
Fur diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.
2.3 Optionsrechte
2.31 Option auf hdhere oder umfassendere
Leistungen
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach
Ablauf von drei oder fiinf oder sieben Versicherungs-
jahren - gerechnet vom Versicherungsbeginn an -
zum 01. des darauf folgenden Monats den Tarif
easyflex clinicPlus in zu dem entsprechenden
Zeitpunkt fiir den Neuzugang und den entsprechen-
den Personenkreis gedffnete Tarife der Krankheits-
kosten-Vollversicherung mit héheren oder umfas-
senderen Leistungen umzustellen, wenn
in dem letzten Monat vor Beginn des Tarifs
easyflex clinicPlus fir die versicherte Person
keine andere Krankheitskosten-Vollversiche-
rung 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
finften oder siebten Versicherungsjahres zum
01. des darauf folgenden Monats beantragt
wird.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht

Gebrauch, gilt Folgendes:

a) Beieiner Umstellung nach drei oder finf
Versicherungsjahren wird auf eine erneute Ge-
sundheitspriifung verzichtet.

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

c) Der hohere oder umfassendere Versicherungs-
schutz wird ohne emeute Wartezeiten auch fiir
laufende Versicherungsfalle zum jeweiligen
Umstellungszeitpunkt an wirksam.

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

e) Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung im Verhaltnis der Veranderung
der Tarifbeitrage angepasst.

2.32 Option auf Krankentagegeld nach

beendetem Studium

Studenten haben das Recht, nach Beendigung des

Studiums und gleichzeitiger Aufnahme einer selbst-

standigen beruflichen Tatigkeit oder einer Tatigkeit

als Arbeitnehmer zusétzlich ein Krankentagegeld zu
vereinbaren,

fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Ar-
beitsunfahigkeit,

fur Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unféahigkeit

bis zur Héhe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal
jedoch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeithehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
erneute Risikoprifung annehmen, wenn die Hinzu-
nahme der Krankentagegeldversicherung spatestens
innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme der
beruflichen Tétigkeit beantragt wird und zum Ersten
des auf die Antragstellung folgenden Monats erfol-
gen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fur die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Besonders
vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu hinzukom-
menden Tarifs erhoben.
2.33 Option bei Eintritt von Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung
Kiindigt ein Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis einer versicherten Person nach dem
Tarif easyflex clinicPlus auf Grund des Eintritts von
Versicherungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat
der Versicherungsnehmer das Recht, den Tarif
easyflex clinicPlus in eine fir den Neuzugang
getffnete Ergdnzungsversicherung zu einer deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung umzustel-
len, wenn
- die Umstellung innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt
wird und
- die Ergénzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Gesundheitsprifung annehmen, soweit die Leistun-
gen der Ergénzungsversicherung nicht héher oder
umfassender sind als in dem Tarif easyflex cli-
nicPlus. Soweit der neue Versicherungsschutz hdher
oder umfassender ist, kann fiir die Mehrleistungen
ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten einzuhalten.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

3. Erganzung der Aligemeinen Tarifbedin-
gungen (TB/KK 11) zur erfolgsabhéngi-
gen Beitragsriickerstattung

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutz-
impfungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung nach Ziffer 1.1 sowie zahnprophylaktische
Leistungen nach Ziffer 1.4 b) haben keine Auswir-

kungen auf den Anspruch auf Beitragsriickerstattung
dieses Tarifs, sofern sie in den jeweiligen Rechnun-
gen ausdriicklich als Vorsorgeleistungen bzw.
Schutzimpfungen bezeichnet werden.

4, Anderung und Erganzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 11)

41 Der Versicherungsschutz

4.11 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im

aufereuropaischen Ausland besteht zeitlich unbe-

grenzter Versicherungsschutz, wenn folgende

Voraussetzungen erfilllt sind:

a) Fur die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung a. G. bei statio-
narer Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung sowohl Versiche-
rungsschutz fir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen als auch fiir die Unterbringung im
Einbettzimmer sowie privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird
wahrend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt.

412 Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des Versiche-

rungsschutzes

Fir Neugeborene, die nach § 2 (2) MB/KK 09 ab

Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt

Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung

der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-

trachtigungen, Geburtsschaden sowie angeborenen

Krankheiten und Anomalien.

413 Zu§4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 11: Arznei-

mittel

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).

4.14 Zu § 5 (1) a) MB/KK 09: Einschrankung

der Leistungspflicht

Abweichend von § 5 (1) a) MB/KK 09 besteht bei

Kriegsereignissen? nur fiir solche Krankheiten und

deren Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir

Todesfélle keine Leistungspflicht, die durch vorher-

sehbare Kriegsereignisse (z. B. durch Reisewarnun-

gen des Auswartigen Amtes) oder aktive Teilnahme
an inneren Unruhen verursacht worden sind. Wird
die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsauf-
enthaltes ausgesprochen, besteht so lange Versi-
cherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Kriegs-
gebiet mdglich ist.

Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von
§ 5 (3) MB/KK 09 geleistet.

2 Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§5(1)a) MB/KK 09.



4.15 Zu § 5 (1) d) MB/KK 09: Einschrénkung
der Leistungspflicht
Die Aufwendungen einer Rehabilitationsmalnahme
oder Anschlussheilbehandlung sind nach Ziffer 1.1
des Tarifs (ambulante Heilbehandlung) oder Ziffer
1.2 des Tarifs (stationare Heilbehandlung) erstat-
tungsfahig, soweit es sich um medizinisch notwendi-
ge ambulante Heilbehandlung oder stationare Kran-
kenhausbehandlung handelt. Bei einer Rehabilitati-
onsmafnahme mit Kurcharakter sind die Aufwen-
dungen nach Ziffer 1.6 des Tarifs (Genesungskuren
und sonstige Kuren) im dort genannten Umfang
erstattungsfahig, soweit die jeweiligen Vorausset-
zungen erfiillt sind.

Voraussetzung fir die Erstattung der Aufwendungen
einer RehabilitationsmafRnahme oder Anschlussheil-
behandlung ist, dass der Versicherer eine vorherige
schriftliche Zusage erteilt hat und kein gesetzlicher
Rehabilitationstrager 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 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 firr 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 flir das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

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

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenuber

einem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-

landsreise-Krankenversicherung 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 Versicherem aus. Das heifit, der Versiche-
rungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht
zuerst in Anspruch nehmen.



