ASZG 01.08

Tarif ASZG HanseMerkur (i

fiir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2008 (MB/KK 2008) mit

Tarifbedingungen 2008 (TB/KK 2008).

Versicherungsgruppe

1.

Versicherungsleistungen

Die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen fir ambulante Heilbehandlung sowie fiir Zahnbehandlung werden zu 100 % erstattet; Leis-
tungen fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie werden zu 80 % (in Ausnahmefallen zu 60 %, sieche Nummer 2.2.) erstattet.

Ambulante Heilbehandlung

1.1.Arztbehandlungen

Hierzu gehéren Beratungen, Besuche, Hebammenhilfe, Sonderleistungen, Réntgendiagnostik und -therapie, arztliche Wegegebihren
und ambulante Behandlungen im Krankenhaus.

Transportkosten bei ambulanter Behandlung sind erstattungsfahig, wenn der Transport wegen Gehunfahigkeit der versicherten Person
oder wegen der Folgen ambulant durchgefihrter diagnostischer und/oder therapeutischer MaRnahmen (z. B. Dialyse, Chemotherapie,
Roéntgenbestrahlungen, ambulante Operation(en)) medizinisch notwendig ist.

1.2. Arznei- und Verbandmittel

Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind.

1.3. Heilmittel

Als Heilmittel gelten:
Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopadie, Massagen sowie medizinische Bader jeder Art.

1.4.Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten ausschlieRlich:

1.4.1. Horgerate; Sprechgerate; Bandagen;
die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden und Gummistriimpfe, orthopadischen Rumpf-, Arm-
und Beinstutzapparate, orthopadischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtungen;
Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standardausfiihrung;
Heimdialysegerate und Krankenfahrstuhle.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.

1.4.2. Sehbhilfen.
Diese werden bis zur Hohe von 260 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung fir den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
frlhestens nach 24 Monaten seit dem letzten Bezug. Vor Ablauf von 24 Monaten entsteht ein erneuter Anspruch nur bei einer
Veranderung der Sehscharfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

1.5. Ambulante psychotherapeutische Behandlung

Erstattet werden psychotherapeutische Leistungen, die durch Facharzte fir psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychothe-
rapie oder durch psychologische Psychotherapeuten, die neben ihrer Approbation aufgrund einer den arztlichen Psychotherapeuten
vergleichbaren Ausbildung eine Kassenzulassung erhalten haben, erbracht werden. Die Leistungen sind auf 50 Sitzungen pro Kalen-
derjahr begrenzt.

1.6. Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattet werden alle im giiltigen Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den einschlieBlich Heilmitteln und Wegegebiihren im Rahmen des GebiiH sowie Arznei- und Verbandmittel.

Werden derartige Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt, besteht ein Leistungsanspruch in gleichem Umfang.

Die Tarifbedingungen zu § 4 (2) MB/KK 2008 sowie § 4 (6) MB/KK 2008 finden fir diesen Leistungsbereich keine Anwendung.
Aufwendungen fiir Psychotherapie sind unter den Voraussetzungen der Nummer 1.5. erstattungsfahig.

1.7.Ambulante Heilbehandlung sowie Verordnungen nach Methoden der besonderen Therapierichtungen (Homéopathie, Phyto-

therapie und anthroposophische Medizin) durch Arzte

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden einschlieRlich Heil- und Arzneimitteln bei Be-
handlungen sowie Verordnungen nach den Methoden der besonderen Therapierichtungen (Homd&opathie, Phytotherapie, anthroposo-
phische Medizin) durch Arzte. Als solche gelten Verrichtungen, die in der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), dem Gebiihrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebuH) oder dem Leistungsverzeichnis fur die selbststandigen Angehdrigen der Heilberufe (Hinweis Nr. 1 zu § 6 Abs.
1 Nr. 3 der Beihilfevorschriften des Bundes (BhV)) aufgefiihrt sind.

Darlber hinaus werden auch die Aufwendungen fiir folgende arztliche Leistungen einschlieRlich der dazugehdérenden Heil- und Arznei-
mittel bis zu den Hochstsatzen erstattet, die fiir vergleichbare &rztliche Leistungen im Rahmen der jeweils geltenden GOA liegen und
deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen:

Akupunktur, antihomotoxische Medizin, Elementartherapie, Enzymtherapie, Hydrotherapie, mikrodkologische Therapie, Neuraltherapie,
orthomolekulare Medizin, physikalische Therapien, Sauerstofftherapien und traditionelle chinesische Medizin.

Die Tarifbedingungen zu § 4 (2) MB/KK 2008 sowie § 4 (6) MB/KK 2008 finden fir diesen Leistungsbereich keine Anwendung.
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Zahnarztliche Behandlung

2.1.Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten:

Allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Einlage-
fullungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Réntgenunter-
suchungen.

2.2.Zahnersatz, Kieferorthopadie

Als Zahnersatz gelten:
Prothetische Leistungen einschliellich Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von Auf-
bissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefihrt sind und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrage berechnet werden.

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

Bei Zahnersatz sowie kieferorthopadischen Behandlungen ist dem Versicherer vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des
Zahnarztes vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan unverzuiglich zu prifen und tber die zu erwarten-
de Versicherungsleistung Auskunft zu geben. Wird die Behandlung vor der Zusage des Versicherers begonnen, verringern sich die tarif-
lichen Leistungen von 80 % auf 60 %.

Zu Beginn der Versicherung gelten folgende Rechnungshdchstbetrage fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie:

Hochstsatz bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres 770 EUR
Hoéchstsatz bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres insgesamt 1.540 EUR
Hochstsatz bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres insgesamt 2.310 EUR
Hochstsatz bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres insgesamt 3.070 EUR
ab dem 5. Versicherungsjahr unbegrenzt

Sind Zahnersatz oder Kieferorthopadie wegen eines Unfalles (siehe Tarifbedingung zu § 1 (1) MB/KK 2008) erforderlich, so entfallen
diese Hochstsatze.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Hat eine versicherte Person fiir ein Versicherungsjahr keine Leistungen gemaf Abschnitt I. in Anspruch genommen, so erhalt der Versi-
cherungsnehmer fir diese Person eine Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen in Hohe der Halfte des tariflichen Zahlbeitrags.

Somit zahlt die versicherte Person ab Versicherungsbeginn nur die Halfte des tariflichen Zahlbeitrags, solange Leistungsfreiheit gemafn
Abschnitt |. besteht.

Nimmt die versicherte Person fiir ein Versicherungsjahr Leistungen gemaR Abschnitt I. in Anspruch, so ist fiir 24 Monate der
volle tarifliche Zahlbeitrag zu entrichten, beginnend am 01. des Monats, der auf die Leistungsabrechnung gemaR Tarif ASZG
folgt.

Werden Leistungen gemaR Abschnitt I. fiir zwei unmittelbar folgende Versicherungsjahre in Anspruch genommen, betréagt die
Zahlungsdauer fiir den vollen tariflichen Zahlbeitrag 36 Monate.

Fir jedes weitere unmittelbar folgende Versicherungsjahr mit Leistungen gemaR Abschnitt I. verlangert sich die Zahlungs-
dauer fiir den vollen tariflichen Zahlbeitrag um jeweils 12 Monate.

Endet der Versicherungsschutz nach Tarif ASZG wahrend der Dauer der vollen Beitragszahlung, so werden die bis zum Ende
der vollen Beitragszahlungsdauer noch ausstehenden hilftigen tariflichen Zahlbeitrage sofort féllig.

Werden Leistungen gemaR Abschnitt I. nach Ende des Versicherungsschutzes fiir Tarif ASZG abgerechnet, sind die fehlenden
halben tariflichen Zahlbeitrdage sofort nachzuzahlen.

Werden im Jahr der Beendigung des Versicherungsschutzes Leistungen gemaR Abschnitt I. im Rahmen einer anderen Krank-
heitskostenvollversicherung in Anspruch genommen, sind fiir dieses Jahr ebenfalls die halben tariflichen Zahlbeitrage fiir
Tarif ASZG sofort nachzuzahlen.

Fir die Ermittlung des gesetzlichen Zuschlags sowie die Zahlung des Anwartschaftsbeitrags ist der volle Monatsbeitrag malRgebend.
Die Zahlungsdauer fiir den vollen tariflichen Zahlbeitrag verlangert sich entsprechend, falls die Versicherung nach Inanspruchnahme
von Leistungen gemaR Abschnitt |. ruhend oder in Anwartschaft gefiihrt wird. Sie verkirzt sich entsprechend um die Dauer von Ruhens-
und Anwartschaftszeiten vor Behandlungsbeginn im Behandlungsjahr und um die Anzahl nicht versicherter Monate bei unterjahrigem
Versicherungsbeginn.

Erfolgsabhidngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MalRgabe der Satzung und der Tarifbedingungen.



