Tarif EL Bonus

AXA
Krankenversicherung AG

fur ambulante und stationare Heilbehandlung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil I11: Krankheitskostentarif

Tarif/Klasse

EL Bonus

A.
(1) Selbstbehalt pro Versicherungsjahr

360,- Euro
Fir Kinder und Jugendliche betragt der Selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in
dem diese das 19. Lebengjahr vollenden, 180,- Euro.

Leistungen fir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
Schutzimpfungen gemai3 A (2) sowie Ersatzleistungen unter A (5) unterliegen nicht dem
Selbstbehalt.

(2) Erstattung bei ambulanter
Heilbehandiung

Der Versicherer erstattet

5%
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige Heilbehandiung
- auRBer Psychotherapie - durch Arzte einschliefllich verordneter Arzneimittel bzw.

100%
des erstattungsféhigen Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige Heilbehandlung
- aul%er Psychotherapie - durch Arzte einschliefdlich verordneter Arzneimittel, wenn fir die
Behandlung ein Arzt fir Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, ein Facharzt fir Gynakologie,
fur Augenheilkunde (Augenarzt), fir Kinder- und Jugendmedizin (Kinderarzt) oder ein Not-
bzw. Bereitschaftsarzt in Anspruch genommen wird oder der Versicherte von einem der
vorgenannten Arzte zur Mit-/Weiterbehandlung an einen anderen Facharzt Uberwiesen wird.
Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

100%

des erstattungsféhigen Rechnungbetrages fir V orsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
gefhrten Programmen ohne Beschrénkung auf Altersgrenzen sowie fir Schutzimpfungen,
die von der "Sténdigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes' empfohlen werden und
nicht ausschliefdlich aus Anlass einer Auslandsreise angeraten sind.

5%
fr die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Heillmittel gemal3 den in der Heilmittelliste
genannten Leistungsinhalten und Hochstsétzen. Die Hellmittelliste ist Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB).

100%

des erstattungsféhigen Rechnungsbetrages fir Sehhilfen (Brillenglé&ser, Brillengestelle, Kon-
taktlinsen). Innerhalb von 2 aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren ist dabel die Gesamt-
leistung auf 100,- Euro begrenzt. Wird eine Fehlsichtigkeit operativ beseitigt oder vermindert,
beteiligt sich der Versicherer an den entstehenden Kosten bis zu insgesamt 300,- Euro (fir ein
oder zwei Augen). In diesem Fall erbringt der Versicherer Leistungen fir Sehhilfen frihe-
stens wieder im sechsten Versicherungsjahr nach der Operation.

100%
far Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2008 - aul3er Sehhilfen -, sofern der Versicherte den
Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabel kann ein Hilfsmittel unter Beachtung
des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder Uber
den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann
ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch tber ihn bezogen werden, erstattet der
Versicherer die adaguaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein
Hilfsmittel gemal’ Nr. 11 Abs. 3 TB 2008 - aulRer Sehhilfen - anderweitig, so ist der Ver-
sicherer berechtigt, die Erstattung auf

5%

der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kiirzen.

Der Versicherer macht von dieser Kiirzungsbefugnis keinen Gebrauch bei:

- orthopéadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen,

- Hilfsmitteln mit summenméliger Begrenzung gemal? Nr. 11 Abs. 3 TB 2008,

- Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griin-
den unmittelbar nach dem Unfall bezogen werden muf3ten. Die Unmittelbarkeit wird vom
Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen dem Unfall und der Ver-
sorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

5%
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir ambulante Heilbehandlung - auf3er Psycho-

therapie - durch Heilpraktiker einschliefdich verordneter Arzneimittel. Die Gesamtleistung ist
dabei auf 1.000,- Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie, Fahrtkosten zu
einer ambulanten Behandlung, Sterilisation, Maf3nahmen zur Vorbereitung und Duchfihrung
einer kinstlichen Befruchtung sowie ambulante Kuren und Rehabilitationsmal3nahmen (siehe
auch unter B. Leistungsausschllisse).
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(3) Erstattung bei stationérer
Heilbehandlung

Der Versicherer erstattet
100%
der erstattungsféhigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung
wegen Krankheit, Unfallfolgen, Schwangerschaft oder Entbindung.
Erstattungsfahig sind ausschliefflich die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen, nicht
aber die der privatérztlichen Behandlung und der gesondert berechenbaren Unterbringung.
100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen eines medizinisch notwendigen Transports zum und
vom nachstgel egenen geeigneten Krankenhaus.
100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir einen Belegarzt, Beleghebammen und -entbin-
dungspfleger bel stationérer Heilbehandlung in einem Krankenhaus.
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir stationdre Kuren und Rehabilitationsmal-
nahmen, Sterilisation, Mal3nahmen zur Vorbereitung und Duchfiihrung einer kiinstlichen

Befruchtung sowie die Kosten eines Schwangerschaftsabbruchs aus nicht medizinischen
Griunden (siehe auch unter B. LeistungsausschlUisse).

(4) Zusatzleistungen fir eine Begleitperson
bei stationdrer Behandlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten der Unterkunft fiir eine Begleitperson
erstattet.

V oraussetzungen:
1. DasKind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.
2. Die Begleitperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Kranken-
hausleistungen nach § 2 Bundespflegesatzverordnung abgegolten.

Die Kosten werden fur langstens 5 Tage erstattet. Erstattet wird die Zuschlagshohe, die
fur die Unterbringung einer Begleitperson bei medizinisch notwendiger Mitaufnahme be-
rechnet werden kann (8 2 der Vereinbarung fir die Aufnahme von Begleitpersonen nach
8§17 b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes).

(5) Ersatzleistungen

100,- Euro bei Entbhindung einer versicherten Person in der Wohnung (Hausentbindung) - bei
Mehrlingsgeburten das entsprechende Vielfache.

B. Leistungsausschliisse

L eistungsausschltisse ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Dariiber hinaus sind folgende Leistungen im Tarif EL Bonus nicht im Versicherungsschutz
enthalten:

- ambulante und stationdre Kuren bzw. Rehabilitationsmalinahmen;
- ambulante psychotherapeutische Behandlung;
- Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizinischen Griinden;

- Sterilisation und Mal3nahmen zur Vorbereitung und Duchfiihrung einer kiinstlichen
Befruchtung;

- Fahrtkosten zur ambulanten &rztlichen Behandlung.
Insoweit finden Nr. 2 und Nr. 19 Abs. 2 TB 2008 keine Anwendung.

C. Umwandlungsoption

Versicherte Personen, die mit dem Tarif EL Bonus erstmalig eine Krankheitskostenvollver-
sicherung bei der AXA Krankenversicherung abschlief3en, knnen zu Beginn des 6. Ver-
sicherungsjahres einmalig die Umstellung in den Tarif Vital ohne erneute Gesundheitspri-
fung und ohne Wartezeiten verlangen, sofern folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

- esbestand vor dem Umstellungszeitpunkt 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener
Versicherungsschutz nach Tarif EL Bonus

- di%ve:jsicherte Person hat das 41. Lebengjahr zum Zeitpunkt der Umstellung noch nicht
vollendet

- der Antrag auf Umstellung liegt AXA Krankenversicherung spétestens zum mog-
lichen Umstellungstermin vor.

Der vom Umstellungstermin an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter
der versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriick-
stellung. Die Umwandlungsoption gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestim-
mungen fur die Kindernachversicherung gem § 2 Abs. 2 und 3 der AVB versichert wurden.
Wird fur den Tarif EL Bonus eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen
Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt
bei Wahrnehmung der Option fur den auflebenden Versicherungsschutz folgendes: Eine Er-
schwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwe-
rung im Tarif EL Bonus waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fihren
nicht zu weiteren Erschwerungen.

Wird zu dem vorgenannten Zeitpunkt keine Umstellung in den Tarif Vital beantragt, erlischt
diese Option fur die versicherte Person.




D. Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes geméaR § 8 b (1) MB/KK 2008 gilt:

Der Versicherer kann im Tarif EL Bonus unter denin 8 8 b (1) MB/KK 2008 genannten
Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von mehr als 5% die Beitrage des Tarifs an-
passen.

E. Bonifikationen
(1) Gesundheitsbonus

(2) Verhaltensbonus

(3) Auszahlung

Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus
(Beitragsrickerstattung) erhalten. Anspruch und Falligkeit der Beitragsriickerstattung richten
sich nach Nr. 14 Abs. 4 TB 2008.

Fir bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhatensweisen des Versicherten, die die
Qualitét und/oder Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer
weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraussetzungen der
Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungs-
jahres festgelegt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.

F. Versicherungsfahigkeit/
Aufnahmefahigkeit

Versicherungsfahig/Aufnahmefahig sind ausschliefdlich Personen, fur die weder bei

AXA Krankenversicherung noch bei einem anderen privaten Krankenversicherer neben dem
Tarif EL Bonus eine Krankheitskostenversicherung fur stationare Heilbehandlung mit Lei-
stungen fir privatarztliche Behandlung und/oder gesondert berechenbare Unterkunft besteht.

G. Wegfall der
Versicherungsfahigkeit

Erlangt der Versicherer Kenntnis davon, dai3 fur eine versicherte Person eine andere Krank-
heitskostenversicherung fur stationdre Heilbehandlung besteht, so endet fir diese Person die
Versicherung nach Tarif EL Bonus zu Beginn des Folgemonats nach Kenntnisnahme. Der
Versicherte kann dann in einen anderen Tarif fur ambulante oder stationédre Heilbehandlung
wechseln, sofern fir diesen Tarif Versicherungsféhigkeit besteht und der Versicherungsschutz

nicht hoher oder umfassender ist als der des Tarifs EL Bonus.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2008 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008)
und Teil 1l Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2008)

Giltig ab 01/08

oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif EL Bonus

Primérarzt-Prinzip bel ambulanter Heilbehandlung

Als Patient/in haben Sie die freie Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten. Sie entscheiden in jedem Krankheitsfall daruber,
welchen Arzt/Arztin Sie aufsuchen.

Der von Ihnen gewdhlte Tarif sieht fir die ambulante Heilbehandlung
das sogenannte Primé&rarzt-Prinzip vor. Das bedeutet, dass eine
100%ige Erstattung der Kosten medizinisch notwendiger ambulanter
Heilbehandliung erfolgt, wenn Sie die Behandlung durch einen Priméar-
arzt durchfihren lassen.

Primérérzte sind

- Arzte fir Allgemeinmedizin,

- Praktische Arzte,

- Fachérzte fir Gynakologie,

- Fachérzte fir Augenheilkunde (Augenérzte),

- Fachérzte fur Kinder- und Jugendlichenmedizin (Kinderérzte),
- Not- oder Bereitschaftsdrzte.

Alle anderen Facharzte zéhlen fir Versicherte des Tarifes EL Bonus
nicht zu den Priméararzten.

Die Erstattungsguote von 100% gilt aber auch, wenn Sie zuerst einen
Primérarzt konsultieren, die weitere Behandlung dann aber - nach
Uberweisung durch den Primérarzt - von einem/mehreren Facharzt/
Fachérzten durchgefiihrt wird. Diese Regel gilt jeweils fir alle Behand-
lungen, die einen Krankheitsfall (Versicherungsfall) betreffen.

Tritt ein neuer Versicherungsfall ein, konnen Sie Uiber den Behandler
(Erst-Behandler) neu entscheiden; diese Entscheidung gilt dann wieder
fr den neuen Krankheits-/Versicherungsfall.

Sollten Sie es fir sich fir zweckméRig halten, direkt einen Facharzt
aufzusuchen, der nicht Primérarzt ist, tragen Sie von den Kosten der
medi zinisch notwendigen Behandlung sowie sonstiger Therapiekosten
25% selbst; der Erstattungssatz betrégt also 75%.

Bei einem Arztwechsel von einem Primérarzt zu einem (anderen)
Facharzt lassen Sie sich bitte eine Uberweisung ausstellen, die Sie uns
mit den Rechnungen zuleiten. Auflerdem bendtigen wir dann die Rech-
nungen des Primararztes und des weiter behandelnden Arztes zusam-
men.

Vor dem Bezug von Hilfsmitteln (auf3er Sehhilfen):
Bitte sprechen Sie mit uns!

AXA Krankenversicherung kann verordnete Hilfsmittel

(z. B. Hor- und Sprechhilfen, Krankenfahrstiihle, etc.) in vielen Fallen
beschaffen - ohne dass Sie sich weiter darum kiimmern miissen. Bitte
wenden Sie sich deshalb vor Bezug eines Hilfsmittels unbedingt an uns!
Wir organisieren die Beschaffung und halten auf3erdem die Leistungs-
aufwendungen (und damit lhre Beitrage) so gering wie mdglich.

Bitte bedenken Sie, dal’ wir tarifgemal unsere Erstattung auf 75% des

erstattungsfahgen Rechnungsbetrages kirzen, falls Sie sich vor Bezug
eines Hilfsmittels nicht an uns wenden.

Informationen zu I mpfungen und Vor sorgeunter suchungen

Wenn Sie detaillierte Informationen zum Leistungsumfang von Imp-
fungen und/oder V orsorgeuntersuchungen wiinschen, bieten wir Thnen
Informationsbl&tter dazu an:

- Was man zum Thema Impfungen und Immunprophylaxe wissen
sollte
Fax-Abruf-Nr.: 0221 - 14861168

- Informationen zu Vorsorgeuntersuchungen
Fax-Abruf-Nr.: 0221 - 14861145

Selbstverstandlich schicken wir Thnen diese auch zu:

Tel. Nr.: 0180 3 - 55 66 22 (9 Cent je angefangene Minute aus
dem deutschen Festnetz, ggf. abweichender Mobilfunktarif)




Was ist nicht in Threm Versicherungsschutz enthalten?

Bei ambulanter Behandlung:

z. B. ambulante Psychotherapie, ambulante Kuren und Rehabilita-
tionsmal3nahmen, Fahrtkosten zur und von der ambulanten Behand-
lung, Schwangerschaftsunterbrechung aus nicht medizinischen Griin-
den, Sterilisation, Mal3nahmen zur Vorbereitung und Duchfiihrung ei-
ner kiinst-

lichen Befruchtung, Sonnenbrillen, einige Schutzimpfungen (z. B. fir
Fernreisen), Nahr- und Stérkungsmittel (z. B. Vitamin- und Mineral-
stoffpréparate), nicht rezeptpflichtige Entfettungsmittel, kosmetische
Mittel, Mineralwasser und Badezusétze.

Bel stationdrer Behandlung:

Kosten, die durch die Wahlleistungen privatérztliche Behandlung
(Chefarztbehandlung) und/oder eine gesondert berechenbare Unter-
kunft (Ein- oder Zweibett-Zimmer) entstehen, sind von Ihnen selbst zu
tragen.

Aulerdem sind z. B. Schwangerschaftsunterbrechung aus nicht medizi-
nischen Griinden, Sterilisation, Maf3nahmen zur Vorbereitung und
Duchfuihrung einer kiinstlichen Befruchtung, Krankenhausnebenkosten
fir Sonderservice wie Telefongespréche, Fernsehen oder Video, statio-
nare Kur und Rehabilitationsmal3nahmen, stationére V orsorgeunter-
suchung ("grof3er Check-up") nicht versichert.

Was ist darUiber hinaus im Versicherungsfall zu beachten?

Bei ambulanter Behandlung:

In der Arztrechnung miissen die Bezeichnung der Krankheit (Diagno-
se), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebiihrenordnung, nach
denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten sein.

Rezepte sollten Sie moglichst zusammen mit den Arztrechnungen ein-
reichen und Rechnungen erst dann vorlegen, wenn der zu erwartende
L eistungsbetrag hoher als 100,- Euro ist.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten Rechnun-
gen.

Facharztrechnungen (aufRer Gynékologe, Kinder- und Augenarzt)
reichen Sie bitte zusammen mit der Uberweisung und der Rechnung
des Primérarztes ein.

Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel miissen vor dem Bezug
(fach-)arztlich verordnet werden.

Fir Sehhilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforder-
lich.

Beabsichtigen Sie, sich nach aternativen Methoden untersuchen oder
behandeln zu lassen, so fordern Sie bitte vor Behandlungsbeginn von
uns eine Kostentibernahmeerkl&rung an.

Bei stationérer Behandlung:

Fur Krankenhauser, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen ("gemischte Anstal-
ten"), bendtigen Sie vor dem Behandlungsbeginn unsere schriftliche
Kostenzusage.

Eine vorherige Kostenzusage ist auch immer dann empfehlenswert,
wenn Sie ein Krankenhaus wahlen, das weit entfernt von Ihrem Wohn-
ort oder im Ausland liegt.

Als Inhaber der AXA Card fur Privatversicherte oder der Klinik Card
konnen Sie bei der Aufnahme in ein Krankenhaus, mit dem ein Klinik-
Card-Vertrag besteht, alle Formalitaten schnell und bequem erledigen.
Es sind keine Vorauszahlungen fir Unterbringungskosten zu leisten.
Die Rechnung des Krankenhauses wird unmittelbar an uns geschickt.



