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Tarif CE-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CE-U fiir Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen Stang: 01.07.2018

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsverirages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2008 fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-

cherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)

b)

c)

d)

Versicherungsschutz im auRereuropdischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir drei Monate eines vorlibergehen-
den Aufenthaltes im auRereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in
dem die versicherte Person nicht fransportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht flr
den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B 11l

Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnungen vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel auch von approbierten Arzten und Zahnérzten verordnet werden, die in einem MVZ
nach § 95 SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen in einem MVZ.

Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 20089 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnérzten frei, die jeweils in
Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tétig sind. Die Abrechnungen missen nach
den glltigen amtlichen Gebihrenordnungen vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel auch von approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnérzten verordnet
werden, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tétig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen in einer Krankenhaus- oder
Hochschulambulanz.
Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2008 gelten auch Internet- und Ver-
sandapotheken, die eine behdérdliche Erlaubnis zum Versandhandel in der Européaischen
Union haben.
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e) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Blirger-
kriegsereignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fr
Kriegs-, Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige
Amt fir das betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes
ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Ge-
biet mdglich ist. Terroristische Anschldge und deren Folgen zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

f) Umrechnung ausldandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fiir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik®, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglnstigeren Kurs er-
worben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Téatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Saiz 1
MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden

Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Flr Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht
ab Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beegintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anoma-
lien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der ei-
nes versicherten Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn ein &rzt-
liches Zeugnis lber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.
Sie entfallen fiir den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B lil.

6. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungs-

gemal gekiindigt wird. o
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7. Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fur Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach die-
sem Tarif zum Ende des Monats, in dem die Mitgliedschaft in der GKV endet. Das Versiche-
rungsverhaltnis kann unter den in § 3 Abs. 5 MB/KK 2009 vorgesehenen Verglinstigungen
und Voraussetzungen als Krankheitskostenversicherung flir ambulante, stationdre und
zahnérztliche Behandlungen fortgesetzt werden, wobei flir schwebende Versicherungsfalle
die Leistungen héchstens im gleichen Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes er-
bracht werden.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattet werden im tariflichen Rahmen die Kosten, soweit sie die Leistungen der GKV Uberstei-
gen. Soweit in diesem Tarif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt wird, sind die auf den bei
ihr bestehenden Selbstbehalt angerechneten Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV
anzuerkennen, so dass diese als Vorleistung der GKV gilt. Erbringt die GKV keine Leistung,
entfallt auch eine Erstattung nach diesem Tarif mit Ausnahme der Erstattung der Kosten bei
Auslandsaufenthalten und der Kosten fur Zahnersatz von Personen, die nach dem 31.12.1978
geboren sind.

. Kosten zahnarztlicher Leistungen

1. Erstattet werden 20 % des nach § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB V (siehe Anhang) festgesetzten
Betrages fur die jeweilige Regelversorgung mit Zahnersatz (zahntechnische Leistungen
und zahnarztliche Behandlung).

2. Erhalten Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind, von der GKV keine Vorleis-
tung, werden die Kosten fir Zahnersatz im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Geblih-
renordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zu den Regelh&chstsatzen (2,3facher Satz der
GOZ bzw. GOA; 1,8facher Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der
GOA; 1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt M der GOA) mit
20 % erstattet. Kosten fiir Zahnersatz sind in diesen Fallen die Gebihren fir Heil- und
Kostenpléne, Abformungsmalinahmen, prothetische, implaniologische und bei der Ein-
gliederung von Aufbissbehelfen und -schienen erforderliche zahnérztliche Leistungen
(auBer Parodontoseschienen), Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparatu-
ren), Bricken, Kronen und Stiftzahne sowie Material- und Laborkosten. Die Kosten fir
implantologische Leistungen sind nur dann erstattungsfahig, wenn andere ausreichende
und zweckmafRige Behandlungsmalnahmen nicht zur Verfligung stehen und dies vor Be-
handlungsbeginn durch ein zahnarztliches Attest nachgewiesen wird.

IIl. Kosten stationdrer Heilbehandiung

1. Erstattet werden die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen, die durch die Wahl eines
anderen als in der &rztlichen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeligesetzes sowie gesondert be-
rechenbare Leistungen der Belegarzte, Beleghebammen und Belegentbindungspfleger im
Mehr-Bett-Zimmer. Mehr-Bett-Zimmer sind Zimmer mit mehr als zwei Betten. Jede Unter-
kunft in einem Zwei- bzw. Ein-Beti-Zimmer chne Mehrkosten gilt ebenfalls als Unterkunft
im Mehr-Bett-Zimmer.

Soweit Krankenanstalten nach Pflegeklassen unterscheiden, entspricht die 3. Pflegeklas-
se dem Mehr-Bett-Zimmer oder jeder Unterkunft ohne Mehrkosten flr ein Zwei- bzw. Ein-
Bett-Zimmer.

2. Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche Zusage des Versicherers
nicht erforderlich, wenn
— es sich um eine Noffalleinweisung handelt oder
— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohn-
ortes der versicherten Person ist oder



— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine
medizinisch notwendige stationare Behandlung erfordert.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich innerhalb von zwei Wo-
chen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht,
eine vom Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer Krankenanstalt nach
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 anschlieft. Voraussetzung ist, dass die Anschlussbehandiung
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bes-
sern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers nach § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 be-
darf es nicht.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 2009 bleibt unbertihrt, soweit es sich um RehabilitationsmaRnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

lll. Kosten bei Auslandsaufenthalten
1. Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden
a) Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehandlung fr:
— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fiir Behandlung durch Heilpraktiker);

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher Verordnung auf’er Massagen,
B&dern und medizinischen Packungen.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten: kosmetische Praparate sowie Nahr- und Starkungspréparate.

Praparate und Mittel fUr die enterale Erndhrung (Sondennahrung) und parenterale
Ermahrung sind erstattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf nattrlichem
Weg aufgrund medizinischer Indikation nicht méglich ist;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung
sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahnersatz ein-
schl. Kronen sowie Kieferorthopadie;

— stationdre Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operations-Nebenkosten;
— den Transport zur stationdren Behandlung in das nachsterreichbare Krankenhaus.

b) Ricktransportkosten

Ruicktransportkosten sind Kosten, die durch den medizinisch notwendigen Ricktrans-
port einer erkrankten Person in das Inland entstehen, wenn aufgrund des Krankheits-
bildes oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung im Aus-

land nicht durchgefihrt werden kann und eine anschlieRende stationZre Heilbehand-

lung erfolgt.

Die Kosten fur eine Begleitperson werden ebenfalls erstattet, sofern die Begleitung
medizinisch notwendig war oder von der Fluggesellschaft angeordnet wurde.

¢) Uberfihrungskosten

Uberfiihrungskosten sind entweder Kosten, die im Todesfall des Versicherten wahrend
des Auslandsaufenthaltes durch die Uberfilhrung in das Inland entstehen, oder die
Kosten, die durch die Bestattung am Sterbeort entstehen. Erstattungsfahig sind die
Kosten bis zu 10.226,— Euro.

2. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versicherungsschutz fir alle vo-
ribergehenden die Dauer von 42 Tagen nicht (berschreitenden Auslandsaufenthalte, die
von der versicherten Person nach Versicherungsbeginn angetreten werden. Bei einem
Auslandsaufenthalt Uber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungs-
schutz nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes, es sei denn, dass der Versi-
cherungsschutz vor Antritt der Reise durch besondere Vereinbarung ausgedehnt wird.



Ist die Rickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitfraumes ohne Geféhrdung der Ge-
sundheit der versicherten Person (Transportunféahigkeit) nicht méglich, verlangert sich

— unbeschadet des § 1 Abs. 4 letzter Satz MB/KK 2009 — der Versicherungsschutz bis
zum Wegfall der Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwen-
dige station&re Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich,
werden die Kosten eines vom Versicherer veranlassten Riickiransportes Ubernommen;
ansonsten werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
bis zu zwei Wochen Ubernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverziglich
in Textform — mit einer die Diagnose und die Begrindung der Transportunféhigkeit enthal-
tenden arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei Versio gegen diese sich aus § 9
Abs. 2 MB/KK 2009 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistungen mit
derin § 28 Abs. 2 bis 4 VVG genannten Einschrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1

MB/KK 2009).

3. Keine Leistungspflicht besteht

— fir Krankheiten und Folgen sowie fur Unfallfolgen, zu deren Behandiung die Auslands-
reise angefreten wird;

— fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir psy-
chosomatische Behandlung (z.B. Hypnose, autogenes Training) und Psychotherapie;

— fiir Entbindung (ausgenommen Frithgeburt) und Schwangerschaftsabbruch sowie de-
ren Folgen;

— flr Hilfsmittel, z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw., mit Ausnahme von Gehstit-
zen und Liegeschalen, die wegen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich
sind;

— fir weder im jeweiligen Aufenthaltsland noch im Inland wissenschaftlich allgemein an-
erkannte Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel.

4. Geltungsbereich fir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als Ausland gelten alle
Lander auler demjenigen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz hat.

5. Als Inland gilt die Bundesrepublik Deutschland.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers
1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an der fiir Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten
Die Mahnkosten befragen je rickstéandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.
3. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden und spezifiziert sein, insbesondere
den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung und die Be-
handlungstage enthalten. Soweit Duplikatrechnungen vorgelegt werden, muss die Vorleis-
tung eines anderen Kostentragers betragsmaRig bestatigt sein.



Werden Arzneimittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen, ist neben der Arz-
neimittelrechnung der dazugehdrige Zahlungsbeleg einzureichen.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, missen darliber hinaus aus
den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich her-
vorgehen; bei Zahnbehandlungen missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

4. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten
Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 2009

— konnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versi-
cherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers besondere Uberweisungsformen wahlt,

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind
in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugend-
liche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.
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