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Selbststandige Tarife
Ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung mit unterschiedlichen Selbstbehaltstufen
Ambulante Heilbehandlung mit Selbstbeteiligung in Euro

Ambulante Heilbehandlung mit Selbstbeteiligung in Prozent bzw. ohne Selbstbeteiligung bzw.
mit prozentualer gedeckelter Selbstbeteiligung

Stationdre Heilbehandlung/Einbettzimmer

Stationare Heilbehandlung/Drei- oder Mehrbettzimmer
Stationare Heilbehandlung/Zweibettzimmer
Krankentagegeld ab 8. Tag der Arbeitsunféhigkeit
Krankentagegeld ab 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld ab 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld ab 365. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld ab 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld ab 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld ab 92. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld ab 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Krankenhaustagegeld-Versicherung
Auslandsreise-Krankenversicherung, Einzelversicherung
Auslandsreise-Krankenversicherung, Einzelversicherung
Auslandsreise-Krankenversicherung, Familienversicherung
Zusatztarife (nur in Verbindung mit Haupttarifen moglich)
Erganzungsversicherung fir Beihilfeberechtigte
Zahnbehandlung und Zahnersatz: keine Hochstsatze nach Ablauf des 2. Jahres ab Versicherungsbeginn

Zahnbehandlung: ohne Hochstsatze
Zahnersatz: mit jahrlich steigenden Hochstsatzen

Optionstarif

Tarife fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Erganzungsversicherung

Erganzungsversicherung

Erganzungsversicherung fiir GKV-versicherte Kinder/Jugendliche

Zahnbehandlung, Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie
Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie

Zahnbehandlung, Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie
Zusatzversicherung fiir GKV-Versicherte
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

Tarif fiir Beamte in der Ausbildung (Anwarter und Referendare)

Ambulante Heilbehandlung
Stationdre Heilbehandlung
Zahnbehandlung und Zahnersatz

KomfortKlasse

Ambulante Tarife

Stationéare Tarife

Krankentagegeldtarife

Krankenhaustagegeldtarife

Auslandsreisetarif

Beihilfe-Erganzungstarif

Zahntarife

Optionstarif

Ergdnzungstarif

Zahnerganzungstarife

GKV-Zusatz-Tarif

Stationdrer Tarif

Ambulant-, Stationar-
und Zahntarif

Tariftibersicht



E Tarif zur Pflegeversicherung
Pflege-Pflichttarif

PV Private Pflege-Pflichtversicherung

F Tarife zur Pflege-Zusatzversicherung

68 Pflegekosten Pflegekostentarif
69 Pflegetagegeld Pflegetagegeldtarif
PIN Pflegetagegeld Pflegetagegeldtarif
PF Geftrderte erganzende Pflegeversicherung Geforderter Pflegetagegeldtarif

Nachfolgend wird unter anderem ein kurzer Auszug aus dem Leistungsspektrum aller verkaufsoffenen Tarife dargestellt.
Mafdgebend sind fiir alle Leistungen neben dem Tarif die Musterbedingungen des Verbands der privaten Krankenversiche-
rung und die Tarifbedingungen.

Tarifibersicht



2 Tariferlauterungen

A Selbststdandige Tarife

1 TarifK

Krankheitskosten-Versicherung mit ambulanten, stationdaren und zahnarztlichen Leistungen und unterschiedlichen Selbstbe-
haltstufen

Leistungsart (Kurzdarstellung)

Leistungsstufen

Leistungsstufe KO = OEuro Selbstbeteiligung*
Leistungsstufe K300 = 300 Euro  Selbstbeteiligung*
Leistungsstufe K600 = 600 Euro  Selbstbeteiligung*
Leistungsstufe K900 = 900 Euro  Selbstbeteiligung*
Leistungsstufe K1200 = 1.200Euro Selbstbeteiligung*
Leistungsstufe KI500 = 1500 Euro  Selbstbeteiligung*

1.  Ambulante Heilbehandlung
- Arztliche Behandlung: 100 Prozent nach Hausarztprinzip, sonst 80 Prozent, bis zu den Hichstsitzen der GOA
- Heilpraktiker: 80 Prozent, maximal 500 Euro je Kalenderjahr

- Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ausgenommen Sehbhilfen): 80 Prozent bis 2.500 Euro Rechnungsbetrag je Kalen-
derjahr, dartiber hinaus 100 Prozent (nur verschreibungspflichtige Medikamente; Hilfsmittel in Standardausfihrung)

- Sehhilfen: 100 Prozent bis maximal 150 Euro; erneuter Anspruch frilhestens nach 36 Monaten
- Ambulante Psychotherapie: 80 Prozent
- Vorsorge, Friherkennung und Schutzimpfungen: 100 Prozent nach Hausarztprinzip, sonst 80 Prozent

2.  Stationdre Heilbehandlung
- 100 Prozent Behandlungim Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung (auch Giber GOA hinaus)

3. Zahn
- 100 Prozent Zahnbehandlung
- 80 Prozent Zahnersatz und Kieferorthopadie

Die maximale Erstattung ist begrenzt auf:

1.000 Euroim ersten Jahr 2.000 Euro im zweiten Jahr

3.000 Euro imdritten Jahr ~ 4.000 Euro im vierten Jahr

5.000 Euro im funften Jahr

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet. Hochstsatze entfallen bei Unfall.

Pauschalerstattung

Bei den Leistungsstufen KO und K300 wird unter gewissen Voraussetzungen eine Pauschalerstattung gewahrt, die zur selbststan-
digen Abgeltung kleinerer Rechnungsbetrdge dient. Die Pauschalerstattung betragt fiir Erwachsene 600 Euro in Leistungsstufe
KO, 300 Euro in Leistungsstufe K300 und fiir Kinder und Jugendliche jeweils die Halfte.

Optionsrecht

Zum 1. Januar des sechsten Versicherungsjahres** kann der Versicherungsschutz in hoherwertige Kostentarife - ohne erneute
Gesundheitsprifung und Wartezeiten - umgestellt werden, sofern eine Versicherung nach Tarif K ununterbrochen funf Versiche-
rungsjahre bestanden hat und vor Abschluss des Tarifs K keine andere Krankheitskosten-Vollversicherung, mit Ausnahme von
Tarif E, bei der ARAG abgeschlossen war. Fiir Versicherte, die bei Abschluss des Tarifs K jlinger als 21 Jahre waren, gilt dies nur
gleichzeitig mit der Ausibung der Option mindestens eines Elternteils.

* Die Selbstbeteiligung fallt bei allen tariflichen Leistungen an (Ausnahme: Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen laut Tarifverzeichnis). Sie gilt pro
Person und Kalenderjahr. Fur Kinder und Jugendliche halbiert sich die Selbstbeteiligung.

** Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.
Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Tariferldauterungen 7



Tarif K

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Antragsformular
Beitragsruckerstattung
Geltungsbereich
Wartezeiten
Wartezeitentfall

Zahnschaden

2 Tarif20

Punkt Artikelnummer
6.1 A 839 Bedingungsheft
31 A 807

41

315

316

Hinweise

Krankheitskosten-Versicherung fiir ambulante Heilbehandlung mit Selbstbeteiligung in Euro

Leistungsart

1. Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung - auch durch Heilpraktiker - (ausgenommen Auf-
wendungen fir Zahnbehandlung und Zahnersatz) und ambulante Entbindung werden nach Abzug der vereinbarten Selbst-
beteiligung mit 100 Prozent erstattet, ebenso Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel sowie Kontaktlinsen. Ein-

schrankungen bei der Erstattung von Hilfsmitteln finden sich in den AVB § 4 Teil I1(2) 5.

2. Aufwendungen fur arztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung werden nach Abzug der vereinbarten Selbstbeteiligung

in tariflichem Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer.

3. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Nicht versicherungsfahig

Personen, die Anspruch auf Beihilfe haben (siehe Tariferlauterungen 4. Tarif 21)

Leistungsstufen

Leistungsstufe 200
Leistungsstufe 201
Leistungsstufe 203
Leistungsstufe 205
Leistungsstufe 207
Leistungsstufe 208
Leistungsstufe 209

*

Tarif 20

pro Person und Kalenderjahr

102 Euro
220 Euro
330 Euro
440 Euro
550 Euro
770 Euro
1.250 Euro

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Antragsformular
Beitragsruckerstattung
Geltungsbereich
Wartezeiten

Wartezeitentfall

Selbstbeteiligung*
Selbstbeteiligung*
Selbstbeteiligung*
Selbstbeteiligung*
Selbstbeteiligung*
Selbstbeteiligung*
Selbstbeteiligung*

Punkt Artikelnummer
6.1 A 839 Bedingungsheft
31 A 807

41
315

315

Hinweise

Tariferlauterungen



3  Tarif21

Krankheitskosten-Versicherung

Leistungsart

1. Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung - auch durch Heilpraktiker - (ausgenommen Auf-
wendungen fur Zahnbehandlung und Zahnersatz) und ambulante Entbindung werden entsprechend der gewdhlten Leis-
tungsstufe mit 20 Prozent bis 100 Prozent der Rechnungsbetrdge erstattet, ebenso Arznei- und Verbandmittel, Heil- und
Hilfsmittel. Einschrankungen bei der Erstattung von Hilfsmitteln finden sich in den AVB § 4 Teil 11(2) 5.

2. Aufwendungen fur arztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung werden in tariflichem Umfang erstattet. Anspruch be-
steht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.

Versicherungsfahiger Personenkreis

LST 210, 21P70-21P90 gelten fur Selbststandige, freie Berufe, Gewerbetreibende, Angestellte und Arbeiter.

LST 211-219 gelten fir Personen mit Beihilfeanspruch. Die Leistungsstufe muss so gewahlt werden, dass pro-
zentuale Leistung und Beihilfe zusammen nicht mehr als 100 Prozent ergeben.

Geleistet wird in Prozent der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage:
Tarifstufe 210 219 218 217 216 215 214 213 212 21
100 % 90 % 70 % 50 % 45% 40 % 35% 30% 25% 20%

LST 21P70-21P90
Geleistet wird bis zu einem Rechnungsbetrag von 5.000 Euro je Person und Kalenderjahr zu folgenden Prozentsdtzen:
Tarifstufe 21P90 21P80 21P70

90 % 80 % 70 %

Fur Rechnungsbetrage, die 5.000 Euro im Kalenderjahr Gibersteigen, betragen die Erstattungsprozentsatze fir den Gbersteigenden
Anteil jeweils 100 Prozent.

Daraus ergeben sich die folgenden maximalen Selbstbehalte (SB) je Person und Kalenderjahr (in Euro):
Tarifstufe 21P90 21P80 21P70
Maximaler SB 500 1.000 1.500

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel und
Hilfsmittel bezogen werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermalf3igt sich die Grenze von 5.000 Euro und damit der maximale Selbstbehalt
im ersten Kalenderjahr jeweils um ein Zwolftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Tarif 21
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315

Wichtiger Hinweis

Beihilfeberechtigte kdnnen bei Verminderung oder Wegfall ihres Beihilfeanspruchs eine entsprechende Anpassung fir ihre bei
unserer Gesellschaft bestehenden Tarife in der Krankheitskosten-Versicherung beantragen.

Die erhohten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung gewahrt, wenn der Antrag auf Erhohung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird.

Ndhere Hinweise sind in den MB/KK 2009 §16 Teil Il zu finden.

Tariferldauterungen 9



4 Tarif22

Krankheitskosten-Versicherung fiir stationdre Heilbehandlung

Sonderklasse (Einbettzimmer)

Leistungsart
1. Aufwendungen fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung werden - unabhangig von der Pflegeklasse - entspre-
chend der gewahlten Leistungsstufe mit 20 Prozent bis 100 Prozent erstattet.

2. BeiAufenthaltin der Allgemeinen Pflegeklasse (Drei- oder Mehrbettzimmer) wird zusatzlich zur prozentualen Kostenerstat-
tung ein Krankenhaustagegeld gezahlt, dessen Hohe von der gewdhlten Leistungsstufe abhangt.

3. Aufwendungen fir arztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden in tariflichem Umfang erstattet. An-
spruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.

Versicherungsfahiger Personenkreis

Leistungsstufe 220 gilt fur Selbststandige, freie Berufe, Gewerbetreibende, Angestellte und Arbeiter.

Leistungsstufen 221-229 gelten fir Personen mit Beihilfeanspruch. Die Leistungsstufe muss so gewahlt werden, dass pro-
zentuale Leistung und Beihilfe zusammen nicht mehr als 100 Prozent ergeben.

Geleistet wird aus der

Tarifstufe 220 229 228 227 226 225 224 223 222 221
100 % 90 % 70 % 50 % 45% 40 % 35% 30% 25% 20%

der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage.

Tarif 22
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15

Wichtiger Hinweis

Beihilfeberechtigte kdnnen bei Verminderung oder Wegfall ihres Beihilfeanspruchs eine entsprechende Anpassung fir ihre bei
unserer Gesellschaft bestehenden Tarife in der Krankheitskosten-Versicherung beantragen.

Die erhohten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung gewahrt, wenn der Antrag auf Erhohung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird.

Ndhere Hinweise sind in den MB/KK 2009 §16 Teil Il zu finden.

5 Tarif23

Krankheitskosten-Versicherung fiir stationdre Heilbehandlung

Allgemeine Pflegeklasse

Leistungsart
1. Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse (Drei- oder Mehrbett-
zimmer) werden entsprechend der gewédhlten Leistungsstufe mit 20 Prozent bis 100 Prozent erstattet.

2. Bei Aufenthalt in der Sonderklasse (Ein- oder Zweibettzimmer) sind die Aufwendungen erstattungsfahig, die bei einer sta-
tionaren Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse entstanden waren.

10 Tariferlauterungen



3. Aufwendungen fur &rztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden in tariflichem Umfang erstattet. An-
spruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.

Versicherungsfahiger Personenkreis

Leistungsstufe 230 gilt fur Selbststandige, freie Berufe, Gewerbetreibende, Angestellte und Arbeiter.

Leistungsstufen 231-239 gelten fir Personen mit Beihilfeanspruch. Die Leistungsstufe muss so gewdhlt werden, dass pro-
zentuale Leistung und Beihilfe zusammen nicht mehr als 100 Prozent ergeben.

Geleistet wird aus der

Tarifstufe 230 239 238 237 236 235 234 233 232 231
100 % 90 % 70 % 50 % 45% 40 % 35% 30% 25% 20%

der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage.

Tarif 23
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15

Wichtiger Hinweis
Beihilfeberechtigte kdnnen bei Verminderung oder Wegfall ihres Beihilfeanspruchs eine entsprechende Anpassung fir ihre bei
unserer Gesellschaft bestehenden Tarife in der Krankheitskosten-Versicherung beantragen.

Die erhohten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung gewahrt, wenn der Antrag auf Erhohung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird.

Ndhere Hinweise sind in den MB/KK 2009 §16 Teil Il zu finden.

6 Tarif24

Krankheitskosten-Versicherung fiir stationdre Heilbehandlung

Sonderklasse (Zweibettzimmer)

Leistungsart
1. Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung im Zweibettzimmer oder in der Allgemeinen Pflege-
klasse werden entsprechend der gewahlten Leistungsstufe mit 20 Prozent bis 100 Prozent erstattet.

2. BeiAufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse (Drei- oder Mehrbettzimmer) wird zusdtzlich zur prozentualen Kostenerstat-
tung ein Krankenhaustagegeld gezahlt, dessen Hohe von der gewdhlten Leistungsstufe abhangt.

3. BeiBehandlungim Einbettzimmer werden die Kosten erstattet, die im Zweibettzimmer entstanden wéren.

Aufwendungen fur arztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden in tariflichem Umfang erstattet. An-
spruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.

Versicherungsfahiger Personenkreis

Leistungsstufe 240 gilt fur Selbststandige, freie Berufe, Gewerbetreibende, Angestellte und Arbeiter.

Leistungsstufen 241-249 gelten fir Personen mit Beihilfeanspruch. Die Leistungsstufe muss so gewdhlt werden, dass pro-
zentuale Leistung und Beihilfe zusammen nicht mehr als 100 Prozent ergeben.

Tariferldauterungen n



Geleistet wird aus der

Tarifstufe 240 249 248
100 % 90 % 70%

der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage.

Tarif 24
Punkt

Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1
Antragsformular 31
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315

Wichtiger Hinweis

247 246 245 244 243 242 241
50 % 45% 40 % 35% 30 % 25% 20%

Artikelnummer Hinweise
A 839 Bedingungsheft
A 807

Beihilfeberechtigte kdnnen bei Verminderung oder Wegfall ihres Beihilfeanspruchs eine entsprechende Anpassung fir ihre bei
unserer Gesellschaft bestehenden Tarife in der Krankheitskosten-Versicherung beantragen.

Die erhohten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung gewahrt, wenn der Antrag auf Erhohung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird.

Ndhere Hinweise sind in den MB/KK 2009 §16 Teil Il zu finden.

7 Tarife31-39

Krankentagegeld-Versicherung

Leistungsart

1. Krankentagegeld wird bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen vom ersten Leis-
tungstag an fur jeden Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

2. DieArbeitsunfahigkeit ist spatestens am ersten Leistungstag des Tarifs der Hauptverwaltung zu melden.

Erster Leistungstagist

bei Tarif 31 der 8.Tag
bei Tarif 32 der 15. Tag
bei Tarif 36 der 22.Tag
bei Tarif 34 der 29.Tag
bei Tarif 37 der 43.Tag
bei Tarif 38 der 92.Tag
bei Tarif 39 der 183.Tag
bei Tarif 35 der 365.Tag

der Arbeitsunfahigkeit.

3. Die Zahlung erfolgt auch fir Sonn- und Feiertage sowie bei stationarer Heilbehandlung und auch dann, wenn Anspruch auf
Krankengeld bei einer gesetzlichen Krankenkasse besteht. Erforderlich ist eine &drztliche Bescheinigung, aus der der Name
des Patienten, die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen und die voraussichtliche Dauer der volligen Arbeitsunfa-

higkeit hervorgehen.
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Versicherungsfahiger Personenkreis

1.

Nach Tarif 31-39

Alle Personen, die ihren Beruf als Selbststdndige ausiiben und das aus selbststandiger Tatigkeit erzielte Einkommen ver-
steuern.

Nach Tarif 37, 38,39 und 35

Auch solche Personen, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteuer- bzw. einkommen-
steuerpflichtig sind.

Geschiftsfiihrende Gesellschafter
Ohne Gehaltsfortzahlung = Tarife 31-39
Mit Gehaltsfortzahlung = Tarife 37,38, 39 und 35 méglich.

Im Zweifel ist Einblick in den Arbeitsvertrag zu nehmen. Maldgebend ist das vereinbarte Bruttogehalt abziiglich Lohnsteuer -
nicht Gewinnbeteiligung, Tantiemen etc.

Hohe der Tagessdtze

1.

22

Allgemeines

Krankentagegeld (KT) kann in 1-Euro-Stufen in bedarfsgerechter Hohe beantragt werden - die Hohe des versicherbaren
Tageshdchstsatzes ist grundsatzlich nicht begrenzt -, sofern nachstehend nichts anderes festgelegt ist. Das KT darf zusam-
men mit sonstigen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herrihrende Nettoeinkommen nicht tibersteigen (siehe MB/KT 2009 § 4 (2)).

Der versicherbare Hochstsatz wird in der Vollversicherung grundsatzlich nach folgenden Formeln bestimmt:

Arbeitnehmer

Nettoeinkommen

+ voller Beitrag zur Krankenversicherung

+ voller Beitrag zur Pflege-Pflichtversicherung

+ halber Hochstsatz zum Rentenbeitrag
(angerechnet werden hierfiir zurzeit pauschal 500 Euro)

= versicherbares Krankentagegeld

Selbststandige

Gewinn nach Steuern
+ voller Beitrag zur Krankenversicherung
+ voller Beitrag zur Pflege-Pflichtversicherung

= versicherbares Krankentagegeld

Tarif 31

Tarif 31 ohne Vollkostenversicherung bei unserer Gesellschaft (Tarife 20 oder 21 und 22, 23 oder 24 oder Tarif K) bis 50 Euro
moglich.
Ein hoheres KT kann kombiniert mit den Tarifen 32, 36, 34, 37,38, 39 und 35 beantragt werden.

Tarif 31 mit Vollkostenversicherung bei unserer Gesellschaft (Tarife 20 oder 21 und 22, 23 oder 24 oder Tarif K) bis 100 Euro
moglich.
Ein hoheres KT kann kombiniert mit den Tarifen 32, 36, 34, 37,38, 39 und 35 beantragt werden.

Tarife 32, 36, 34
KT ist allein oder kombiniert in bedarfsgerechter Hohe maglich.

Tarife 37,38, 39, 35
KT ist allein oder kombiniert in bedarfsgerechter Hohe moglich.

Einschrankungen bei Existenzgriindung

Bei Personen, die ihren Beruf als Selbststandige beginnen, ist in der Anfangszeit das versicherbare Krankentagegeld in den
Tarifen 31-39 auf maximal 85 Euro pro Tag begrenzt, wobei die versicherte Tagegeldhthe dem durchschnittlichen Nettoein-
kommen entsprechen muss. Aus den Tarifen 31, 32, 36 und 34 kénnen dabei hochstens 60 Euro Krankentagegeld, entspre-
chend dem Nettoeinkommen, abgeschlossen werden, wobei aber die Tagegeldhthe aus den Tarifen 31 und 32 zusammen
nicht mehr als 25 Euro betragen darf.

Diese Einschrankungen kénnen entfallen, wenn ein entsprechendes Einkommen nachgewiesen werden kann (Einzelfallpru-
fung erforderlich).

Tariferldauterungen 13



6.  Einschrdankungen des versicherungsfahigen Personenkreises
Nahere Ausfihrungen sind unter Annahmerichtlinien (Berufe) zu entnehmen.

7. Gehaltsnachweis

Bei einer Krankentagegeld-Versicherung mit einem Tagessatz von ber 200 Euro (inklusive Krankentagegeld bei anderen
Unternehmen und Krankengeld der GKV) ist ein Gehaltsnachweis von neutraler Stelle (Einkommensteuerbescheid, Ge-
haltsabrechnung) mit dem Antrag einzureichen.

Wichtiger Hinweis

Eine Anpassung des Versicherungsschutzes im Verhaltnis der Steigerung des Nettoeinkommens ist ohne Risikoprifung und ohne
Wartezeit méglich, wenn innerhalb von zwei Monaten nach Einkommenserhéhung ein Antrag auf hoheres Krankentagegeld ge-
stellt wird (vergleiche MB/KT 2009 § 4 Teil Il (2)). Das hthere Nettoeinkommen ist nachzuweisen.

Tarif 31-39

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.2 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807, A 842 (fur Tarif 37)
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315
8 Tarif11

Krankenhaustagegeld-Versicherung

Leistungsart
Krankenhaustagegeld wird in der vereinbarten Hohe fir die Dauer der medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung ge-
zahlt, auch bei Schwangerschaft, Entbindung oder Fehlgeburt.

Zahlung erfolgt ohne Kostennachweis, auch fiir Sonn- und Feiertage. Erforderlich ist eine Bescheinigung des Krankenhauses, aus
der der Name des Patienten, die Diagnose sowie Beginn und Ende der stationdren Heilbehandlung hervorgehen. Formulare erhalt
jeder Versicherungsnehmer zusammen mit dem Versicherungsschein.

Leistungsstufen

1. Krankenhaustagegeld kann von 1 Euro bis 150 Euro pro Tag beantragt werden; es soll in der beantragten Hohe dem monatli-
chen Nettoeinkommen (laut Antrag) der zu versichernden Person angemessen sein, wobei 75 Euro pro Tag grundsatzlich
versicherbar sind.

2. Kinder bis15 Jahre kdnnen hochstens mit 50 Euro Krankenhaustagegeld versichert werden.

Revieraufenthalt

Angehorige der Bundeswehr oder bundeswehrahnlicher Formationen erhalten das Krankenhaustagegeld auch bei Revieraufent-
halt ab dem sechsten Tag in der versicherten Hohe, wenn der Revieraufenthalt anstelle stationdrer Krankenhausbehandlung
durchgefuhrt wird.

14 Tariferlauterungen



Tarif 11

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807,A 842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315

Ausnahme

a)  Beistationarer Behandlung tuberkuldser Erkrankungen in Tbc-Heilstatten oder Tbc-Sanatorien werden die tariflichen Leis-
tungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt.
Versicherte, die diese Leistungen erhielten, haben nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten Tage an, fiir den eine
Leistung gezahlt wurde, Anspruch auf eine einmalige Wiederholung der gleichen Leistungen.

b)  Bei stationdrer Behandlung von Geisteskrankheiten und psychischen Erkrankungen - gleich welchen Ursprungs - werden
die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlt.

c)  Fur die Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfihren - sogenannte
gemischte Anstalten -, ist nach MB/KK 2009 § 4 (5) vorher eine schriftliche Zusage einzuholen.

d)  Furreine Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung besteht kein Leistungsanspruch (siehe MB/KK 2009 § 5 (1) d)).

9 Tarif RK-J, RK-JF, RK-)70
Auslandsreise-Krankenversicherung

Leistungsart

Erstattet werden zu 100 Prozent flr die ersten 42 Tage jeder Urlaubsreise die erstattungsfahigen Aufwendungen fir die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit, Verschlechterung des Gesundheitszustands
oder Folgen eines Unfalls.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die Kosten fiir
a)  arztliche Heilbehandlung

b)  Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund &rztlicher Verordnung aufRer Massagen, Badern, medizinische Packungen, Nahr-
und Starkungsprdparate, kosmetische Praparate und Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmal3ig genommen werden

c)  schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige Fullungen in einfacher Ausfertigung sowie Reparaturen von Zahnersatz

d)  Rontgendiagnostik

e)  stationare Heilbehandlung (einschlieRlich Operationen und Operationsnebenkosten), Rooming-in fir eine nahestehende
Person - bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicherten Kindes bis zu zwolf Jahren

f) den Transport zum nachsterreichbaren Krankenhaus
g)  einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransport
h)  Bestattung am Ort oder Uberfiihrungskosten (maximal 10.250 Euro)

Im Tarif RK-JF kénnen der Ehepartner bzw. Lebensgefahrte des Versicherungsnehmers und die im gemeinsamen Haushalt leben-

den unterhaltsberechtigten Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres mitversichert werden.
Personen ab dem vollendeten 70. Lebensjahr kénnen ausschlief3lich den Tarif RK-J70 abschliel3en.

Tarif RK-), RK-JF, RK-J70

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.5 A 826
Antragsformular A 826
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 4.1

Wegen bestimmter Einschrankungen bei der Leistungserstattung, zum Beispiel bei Vorerkrankungen oder absehbaren Erkran-
kungen, wird auf die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifs hingewiesen.
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B Zusatztarife (nurin Verbindung mit Haupttarifen moglich)

10 Tarif27

Erganzungstarif fiir Beihilfeberechtigte

Der Tarif kann nur Personen angeboten werden, die Anspruch auf Beihilfe haben.

Der Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn gleichzeitig der Tarif 21 (ambulante Heilbehandlung), einer der Tarife 22, 24
oder 23 (stationdre Heilbehandlung) und der Tarif 52 (zahnéarztliche Heilbehandlung) abgeschlossen werden oder bereits beste-
hen (Grundabsicherung).

In Kombination mit Tarif 23 besteht Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Wahlleistungen im stationdren Bereich nur in
Verbindung mit Tarif 26.

Endet die Versicherung nach einem der Tarife der Grundabsicherung, so endet die Versicherung auch nach Tarif 27.

Leistungsart

Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Grundabsicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungsprozentsitze
zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus dem vorliegenden
Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Grundabsicherung und nach den jeweils giltigen Beihilfevorschriften
eine Leistung vorgesehen ist.

In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfahig.

a)  Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und Grundabsicherung verbleibenden
Kosten fiir ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fiir Arzneien und
Verbandmittel sowie Kurbehandlung.

Fir die erstattungsfahigen Rechnungsbetrage bei zahndrztlicher Heilbehandlung gelten folgende Hochstbetrage:
im ersten Jahr 1.025 Euro
im zweiten Jahr 2.050 Euro
ab demdritten Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.
b)  Auch fur Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Grundabsicherung geleistet.

Fur die folgenden Punkte besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Tarife der Grundabsicherung und/oder die Beihilfevor-
schriften keine Kostenerstattung zulassen:

a)  BeiVersorgung mit Sehhilfen gemal’ § 4 Abs. 2 5. der Tarifbedingungen.

b)  BeiVersorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel grofie Briicken).

c)  Beigezielten ambulanten Vorsorgemafinahmen sowie fiir Schutzimpfungen.
)

Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz fir die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch fir einen
medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat, wenn aufgrund des
Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfer-
nung nicht durchgefihrt werden kann. Zumutbar sind regelmalf3ig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kosten-
glnstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen. Kosten, die im Falle des Ab-
lebens des Versicherten wihrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfihrung an den Heimatwohnsitz oder durch
Bestattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro erstattungsfahig; dies sind ausschlief3lich die Transport- und die
unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieRlich die Bei-
setzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Leistungsstufen

Abgeschlossen werden kann bei einem Beihilfebemessungssatz fir ambulante und zahnéarztliche Aufwendungen von

80 % die Tarifstufe 271
75 % die Tarifstufe 272
70 % die Tarifstufe 273
65 % die Tarifstufe 274
60 % die Tarifstufe 275
55 % die Tarifstufe 276
50 % die Tarifstufe 277
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Tarif 27

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315

11 Tarif 52

Zahnkosten-Zusatzversicherung

Die Zusatzversicherung kann nur in Verbindung mit einem Tarif fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung (Tarife 20
oder 21 und 22, 23 oder 24) beantragt werden.

Leistungsart

Aufwendungen fur medizinisch notwendige/n Zahnbehandlung/Zahnersatz werden entsprechend der gewédhlten Leistungsstufe fir
Zahnbehandlung mit 20 Prozent bis 100 Prozent des Rechnungsbetrags, fir Zahnersatz (auch Kronen) sowie fir Kieferorthopadie
(Zahn- und Kieferregulierung) mit 20 Prozent bis 80 Prozent des Rechnungsbetrags erstattet. Fir die erstattungsfahigen Rechnungs-
betrdge gelten folgende Hochstsatze:

im  ersten Jahr 1.025 Euro
im  zweiten Jahr 2.050 Euro
ab dritten Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.
Fur Aufwendungen, die als Folge eines Unfalls notwendig werden, entfallen die Hochstbetrage.

Leistungsstufen (LST)

Die einzelnen LST des Tarifs 52 konnen in nachstehenden Kombinationen beantragt werden, zusatzlich muss in der Vollversiche-
rung ein Tarif fir stationdre Heilbehandlung abgeschlossen werden oder bereits bestehen.

Haupttarif Tarif 52
a) Tarif20 mit LST 520, 521-529
b)  Tarif 21, LST 219, 210, 21P70-21P90 mit LST 520, 521-529

Im Ubrigen darf der Erstattungssatz fiir Zahnbehandlung der LST des Tarifs 52 nicht hoher sein als der Erstattungssatz der LST des
Tarifs 21 (zum Beispiel 217/527). Dabei gilt der Erstattungssatz der LST 21P70-21P90 als 100 Prozent.

Geleistet wird aus der
Tarifstufe 529 520 528 527 526 525 524 523 522 521

100%/80%  100%/60% 70% 50% 45% 40% 35% 30% 25% 20%

der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage.

Tarif 52
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807
Beitragsrickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15
Zahnschaden 3.6
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Wichtiger Hinweis
Beihilfeberechtigte kdnnen bei Verminderung oder Wegfall ihres Beihilfeanspruchs eine entsprechende Anpassung fiir ihre bei
unserer Gesellschaft bestehenden Tarife in der Krankheitskosten-Versicherung beantragen.

Die erhohten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung gewahrt, wenn der Antrag auf Erhdhung
spdtestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird.

N&here Hinweise sind in den MB/KK 2009 §16 Teil Il zu finden.

12 Tarif 54

Zahnkosten-Zusatzversicherung

Die Zusatzversicherung kann nur in Verbindung mit einem Tarif fiir ambulante und stationire Heilbehandlung (Tarife 20
oder 21 und 22, 23 oder 24) beantragt werden.

Leistungsart

Aufwendungen fiir medizinisch notwendige/n Zahnbehandlung/Zahnersatz werden entsprechend der gewahlten Leistungsstufe
fur Zahnbehandlung mit 20 Prozent bis 100 Prozent des Rechnungsbetrags, flr Zahnersatz (auch Kronen) sowie fur Kieferortho-
padie (Zahn- und Kieferregulierung) mit 20 Prozent bis 80 Prozent des Rechnungsbetrags erstattet.

a)  Furdieerstattungsfahigen Rechnungsbetrage bei Zahnbehandlung gelten keine Hochstbetrage.
b)  Firdie erstattungsfahigen Rechnungsbetrdge bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung gelten folgende Hochstbetrage:

im ersten Jahr 1.025 Euro
im  zweiten Jahr 2.050 Euro
im dritten Jahr 3.075 Euro
im vierten Jahr 4.100 Euro
im finften Jahr 5125 Euro
im sechsten Jahr 6.150 Euro
im siebten Jahr 7175 Euro
im achten Jahr 8.200 Euro
im neunten Jahr 9.225 Euro

ab demzehntenJahr unbegrenzt
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Fir Aufwendungen, die als Folge eines Unfalls notwendig werden, entfallen die Hochstbetrage.

Geleistet wird aus der

Tarifstufe 549 540 548 547 546 545 544 543 542 541
100 %/80 % 100 %/60 % 70 % 50 % 45 % 40 % 35% 30% 25% 20%

der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage.

Leistungsstufen (LST)

Die einzelnen LST des Tarifs 54 kénnen in nachstehenden Kombinationen beantragt werden, zusatzlich muss in der Vollver-
sicherung ein Tarif fur stationdre Heilbehandlung abgeschlossen werden oder bereits bestehen:

Haupttarif Tarif 54
a) Tarif20 mit LST 540, 541-549
b) Tarif 21, LST 219, 210, 21P70-21P90 mit LST 540, 541-549

Im Ubrigen darf der Erstattungssatz fiir Zahnbehandlung der LST des Tarifs 54 nicht héher sein als der Erstattungssatz der LST des
Tarifs 21 (zum Beispiel 217/547). Dabei gilt der Erstattungssatz der LST 21P70-21P90 als 100 Prozent.

Wichtiger Hinweis
Beihilfeberechtigte kdnnen bei Verminderung oder Wegfall ihres Beihilfeanspruchs eine entsprechende Anpassung fir ihre bei
unserer Gesellschaft bestehenden Tarife in der Krankheitskosten-Versicherung beantragen.

Die erhohten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung gewahrt, wenn der Antrag auf Erhohung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird.

Ndhere Hinweise sind in den MB/KK 2009 §16 Teil Il zu finden.
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Tarif 54

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315
Zahnschaden 3.16

13 Tarif FlexiPro

Optionstarif

Der Tarif FlexiPro kann nur in Verbindung mit mindestens einem der Tarife 181-183, 261/262, 482/483, Z70, Z100, Z50/90,

Z90Bonus oder KO-K1500 abgeschlossen werden.

Leistungsart

1. Der Tarif FlexiPro enthalt eine Tarifwechseloption fiir Versicherte in der Krankheitskosten-Vollversicherung:

a) Furdie Umstufung in hoherwertige Vollkostentarife ohne erneute Gesundheitsprifung und unter Anrechnung der Vor-

versicherungszeiten nach Tarif FlexiPro.

b) Austbung des Optionsrechts jeweils zum 1. Januar eines Jahres fir die Dauer von maximal zehn Jahren bis zum 50. Le-

bensjahr.

2. Der Tarif FlexiPro enthilt eine Tarifwechseloption fiir GKV-Versicherte:

a) Fur den Wechsel in die Vollkostenversicherung (ambulant, stationdar und Zahnbereich) eine Krankentagegeld-
Versicherung mit mindestens 42 Tagen Karenzzeit fur Arbeitnehmer bzw. mit mindestens 21 Tagen Karenzzeit fur

Selbststandige sowie die Pflege-Pflichtversicherung.

b) Die Option kann ausgelbt werden bei Wegfall der Versicherungspflicht bzw. bei Wegfall des Anspruchs auf beitragsfreie

Familienversicherung, bei freiwillig Versicherten nach Ablauf von 36 bzw. 60 Monaten seit Versicherungsbeginn.
c) DieVertragslaufzeit betragt maximal15 Jahre bis zum 50. Lebensjahr.

Tarif FlexiPro

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807,A842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315 entfallen
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C

Tarife fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

14 Tarif28

Erganzungstarif

Der Tarif kann nur Personen angeboten werden, die in der deutschen GKV versichert sind oder Anspruch auf Heilfiirsorge haben.
Bei Heilflirsorgeberechtigten ist das Formular ,Zusatzliche Erklarung fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge” mit dem Antrag
einzureichen.

Leistungsart Tarifstufen 281 und 282

1. Zahnersatz (nur Tarifstufe 281)
Es werden 20 Prozent der Aufwendungen fiir die im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung durchgefiihrte medizinisch
notwendige Versorgung mit Zahnersatz und Kronen erstattet. Einschlielich der Vorleistung der GKV diirfen 90 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen nicht Gberschritten werden.
Die Leistung des Versicherers istin den ersten beiden Jahren ab Versicherungsbeginn folgendermalden begrenzt:
im1.Jahr 205 Euro
im 2. Jahr 410 Euro

2. Sehhilfen
Fir Sehhilfen werden 80 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten bis zu 155 Euro pro Versiche-
rungsjahr erstattet. Ohne Vorleistung entsteht ein erneuter Anspruch nach 36 Monaten oder bei einer Anderung der Sehfa-
higkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

3.  Heilmittel
Heilmittel werden nach Vorleistung der GKV zu 100 Prozent erstattet.

4.  Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind die Kosten fir Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des geltenden Gebiihrenverzeichnisses sowie
fur die von ihm verordneten Medikamente, Heil- und Verbandmittel zu 50 Prozent des Rechnungsbetrags, jedoch héchstens
260 Euro pro Versicherungsjahr. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

5.  Leistungenim Ausland
Bei Auslandsreisen bis zu 42 Tage Dauer werden die Aufwendungen fur die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit, Verschlechterung des Gesundheitszustands oder
Folgen eines Unfalls erstattet. Der Versicherungsschutz beinhaltet auch einen medizinisch notwendigen und drztlich ange-
ordneten Ricktransport. AufRerdem sind im Falle des Todes der versicherten Person entstehende Bestattungs- oder Uber-
fihrungskosten erstattungsfahig (maximal 10.250 Euro).

Hinweis

Der Tarif 28 sieht keine Leistungen fir ambulante Behandlungskosten vor (Ausnahme: Heilpraktiker und Auslandsreise).

Tarif 28
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular EA A 842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315
Zahnschaden 3.6
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15 Tarife Z100, Z70

Zahn-Erganzungstarife fiir GKV-Versicherte

Abweichend von den Tarifbedingungen (Teil Il der AVB) kénnen die Tarife selbststdndig abgeschlossen werden.

Die Tarife konnen nur von Versicherten der deutschen GKV oder von Personen mit Anspruch auf Heilflirsorge abgeschlossen wer-
den. Die Tarife sind selbststandig abschlief3bar. Es darf keine weitere private Versicherung mit Zahnleistungen bestehen und in der
GKV nicht das Kostenerstattungsprinzip gewahlt sein.

Bei Heilflirsorgeberechtigten ist das Formular ,Zusatzliche Erklarung fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge” mit dem Antrag
einzureichen.

Leistungsart (Kurzdarstellung)

Alle Behandlungen mussen im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfolgen, also von Behandlern mit Kassenzulassung
durchgefiihrt und im Rahmen der kassenarztlichen Vorschriften abgerechnet werden. Privatarztliche Rechnungen nach der Ge-
bihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn die MalRnahmen von Behandlern mit Kassenzulassung
durchgefihrt werden und nicht im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechnet werden kénnen.

Die Hohe der tariflichen Leistungen hangt von der Hohe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen ergeben zusammen
mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif Z100/Z70 + GKV) in Prozent der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage ge-
maf nachfolgender Tabelle. Erfolgt kein Anspruch auf Leistungen der GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus
den Tarifen Z100/270 erbracht.

Leistungsbereiche Tarif Z100 Tarif 270
Zahnbehandlung 100 % -
Zahnersatz Standard* 100 % 70 %
Zahnersatz Extra* 80 % 70 %
Inlays 80 % 70 %
Kieferorthopadie*™* 80 % 70 %

* Zahnersatz Standard: wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile nach GOZ enthilt (Regelversorgung)
Zahnersatz Extra: wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise Vergitungsanteile nach GOZ enthalt
** wenn kein Leistungsanspruch gegeniber der GKV besteht

Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf:

Tarif Z100 Z70
im1. Jahr 500 Euro 400 Euro
im 2. Jahr 1.000 Euro 800 Euro

ab dem 3. Jahr unbegrenzt, jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet. Die Begrenzungen entfallen bei Unfall.

Tarif Z100/270
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 837, A 839, A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 837,A 842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15
Zahnschaden 3.16
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16 Tarif Z90Bonus

Zahn-Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

Abweichend von den Tarifbedingungen (Teil Il der AVB) kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Der Tarif kann nur von Versicherten der deutschen GKV oder von Personen mit Anspruch auf Heilflrsorge abgeschlossen werden.
Es darf keine weitere private Versicherung mit Zahnleistungen bestehen und in der GKV nicht das Kostenerstattungsprinzip ge-
wahlt sein.

Bei Heilflirsorgeberechtigten ist das Formular ,Zusatzliche Erklarung fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge” mit dem Antrag
einzureichen.

Leistungsart (Kurzdarstellung)

Privatdrztliche Rechnungen nach der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn der Behandler
Uber eine Kassenzulassung verfligt und den Teil der Behandlung, der im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung erfolgen kann,
entsprechend tber die GKV abrechnet.

Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen. Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Bei-
tragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser als Leistung der GKV. Dies gilt auch fur den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des
Versicherten fur kieferorthopadische Behandlung in Hohe von 20 Prozent bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der Behandlung
vom Versicherten vorzustrecken ist.

Gesamtleistung inklusive Leistung der GKV
90 Prozent fir Zahnbehandlung

2 x 60 Euro pro Kalenderjahr fiir professionelle Zahnreinigung einschlief3lich zahnprophylaktischer Leistungen wenn die versi-
cherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat; bei Beginn nach dem 30. Juni eines Jahres 1x 60 Euro im ersten Jahr

90 Prozent fir Zahnersatz, wenn Rechnung ohne privatarztliche Vergitungsanteile (Regelversorgung)

80 Prozent - 90 Prozent fir Zahnersatz, wenn Rechnung mit privatdrztlichen Vergiitungsanteilen; 90 Prozent gelten, wenn min-
destens fuinf Jahre Vorsorge im Bonusheft nachgewiesen sind

80 Prozent - 90 Prozent fiir Inlays, 90 Prozent gelten, wenn mindestens finf Jahre Vorsorge im Bonusheft nachgewiesen sind

80 Prozent fiir Zahn- und Kieferregulierung, wenn keine Leistung durch GKV; bei Leistung durch GKV 80 Prozent der Mehrleistun-
gen, maximal 1.000 Euro wahrend der Vertragslaufzeit

Hochstleistung

im ersten Jahr 1.000 Euro
in den ersten zwei Jahren insgesamt 2.000 Euro
in den ersten drei Jahren insgesamt 3.000 Euro
in den ersten vier Jahren insgesamt 4.000 Euro
in den ersten finf Jahren insgesamt 5.000 Euro

ab dem sechsten Jahr und bei Unfillen unbegrenzt

Tarif Z90Bonus
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 837, A 839, A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 837,A842
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15
Zahnschaden 3.6
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17 Tarif Z50/90

Zahn-Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

Abweichend von den Tarifbedingungen (Teil Il der AVB) kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Der Tarif kann nur von Versicherten der deutschen GKV oder von Personen mit Anspruch auf Heilflrsorge abgeschlossen werden.
Es darf keine weitere private Versicherung mit Zahnleistungen bestehen und in der GKV nicht das Kostenerstattungsprinzip ge-
wahlt sein.

Bei Heilflirsorgeberechtigten ist das Formular ,Zusatzliche Erklarung fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge” mit dem Antrag
einzureichen.

Leistungsart

Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch notwendige zahnérztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie) gemafd § 4 Teil Il Abs. 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Einschlief3lich der Vorleis-
tung der GKV dirfen fur die Rechnungspositionen, fir die vorgeleistet wurde, 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
nicht Uberschritten werden.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfolgen. Privatdrztliche Rechnungen sind nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechnet werden
kann. Die Leistung des Versicherers ist in den ersten beiden Jahren ab Versicherungsbeginn begrenzt:

im 1.Jahr 310 Euro

im 2.Jahr 620 Euro

Fur Aufwendungen, die als Folge eines Unfalls notwendig werden, entfallen die Begrenzungen.

Tarif Z50/90
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 837, A 839, A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 837,A842
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15
Zahnschaden 3.6
18 Tarif 482

Ergdnzungstarif

Nach diesem Tarif kénnen nur Personen versichert werden, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Leistungsart

1. Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festgesetzten Zuzahlungsbetrage
(auRer fiir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der arztlichen Verordnung mit Zuzahlungsbeleg.

2. Sehhilfen

100 Prozent der auch nach einer eventuellen Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Kosten fir
medizinisch notwendige Sehhilfen bis zu 175 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht frilhestens nach Ablauf von 24 Monaten.

3.  Heilpraktiker

60 Prozent fiir Behandlung im Rahmen des geltenden Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker bis zum jeweiligen Hochst-
satz sowie fur die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel.
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4,

Auslandsreise
Die Leistungen entsprechen im Wesentlichen denen des Tarifs RK-J/RK-JF/RK-J70.

Optionsrecht

Bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung kann der Versicherungs-
schutz bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre nach Vertragsabschluss in eine Vollversi-
cherung - ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten - umgestellt werden.

Selbstbehalt

Der Selbstbehalt betragt 50 Euro im Versicherungsjahr (Kinder und Jugendliche 25 Euro).

Das Versicherungsjahr ist bei der ARAG Krankenversicherungs-AG mit dem Kalenderjahr identisch. Beginnt die Versicherung nicht
zum 1. Januar, so ermaRigt sich der Selbstbehalt im ersten Versicherungsjahr jeweils um ein Zwoélftel fiir jeden nicht versicherten
Monat des Kalenderjahres.

Der Selbstbehalt bezieht sich nicht auf Leistungen der Auslandsreise-Krankenversicherung.

Tarif 482
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A807,A842
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315
19 Tarif 483

Erganzungstarif

Nach diesem Tarif konnen nur Personen versichert werden, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Leistungsart

1.

Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festgesetzten Zuzahlungsbetrage
(aufBer fur Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der &rztlichen Verordnung mit Zuzahlungsbeleg.

Sehhilfen und Operation zur Sehscharfekorrektur

100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Restkosten fiir medizinisch notwendige

Sehhilfen (Brillen einschlief3lich Glaser, Kontaktlinsen)

. fur Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben) bis
zu 330 Euro; ein erneuter Anspruch entsteht frihestens nach Ablauf von 36 Monaten,

- fur Kinder und Jugendliche (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden und auch
noch nicht vollendet haben) bis zu 165 Euro pro Kalenderjahr; erfolgt keine Vorleistung der GKV, entsteht ein erneuter An-
spruch friihestens nach Ablaufvon 36 Monaten oder bei einer Anderung der Sehfihigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

Bis zu 1.000 Euro fur Restkosten fir brechkraftverandernde Augenoperationen (auch Laseroperation) als einmalige Leistung
nach mindestens 36 Monaten Vertragsdauer.

Naturheilverfahren bei Heilpraktikern und Arzten

90 Prozent des Rechnungsbetrags fir Behandlung im Rahmen des geltenden Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker und
Arzte bis zum jeweiligen Hochstsatz sowie fiir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel bis zu 2.500 Euro
Rechnungsbetrag innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.
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4. Differenzkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen

100 Prozent Restkosten fiir die Allgemeine Pflegeklasse bei Wahl eines von der Einweisung abweichenden Krankenhauses in
Deutschland.

5.  Auslandsreise
Die Leistungen entsprechen im Wesentlichen denen des Tarifs RK-J/RK-JF/RK-J70. Erstattung bis zu 56 Tagen.

Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Erstattung bei Leistungsfreiheit von 50 Euro pro Kalenderjahr bei Erwachsenen, bei Kindern/Jugendlichen 25 Euro.

Optionsrecht

Der Versicherungsschutz kann bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeit in eine
Vollversicherung umgestellt werden. Das Optionsrecht kann ausgetbt werden:

- innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht

- nach 36 Monaten und

- nach 60 Monaten seit Versicherungsbeginn, wenn die Person zu Beginn des Tarifs 483 freiwillig in der GKV versichert war

Tarif 483
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807,A 842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315

20 Tarif V100

Erganzungstarif

Nach diesem Tarif konnen nur Personen versichert werden, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) oder Anspruch auf Heilfirsorge haben und kein Kostenerstattungsprinzip gewdhlt
haben.

Bei Heilflrsorgeberechtigten ist das Formular ,Zusatzliche Erklarung fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge” mit dem Antrag
einzureichen.

Leistungsart

1. Vorsorgeuntersuchungen

100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder
Friherkennungvon Krankheiten bis zu 1.000 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

Die erstattungsfahigen Mafdnahmen sind dem Verzeichnis fir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100 zu entnehmen.

2. Schutzimpfungen
100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir
- Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission

- unabhédngig von einer bestehenden Empfehlung vorgenommene Schutzimpfungen gegen Tollwut, Hepatitis und Friih-
sommer-Meningoenzephalitis (FSME)

- Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen
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Tarif V100

Punkt Artikelnummer Hinweise

Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 837,A 839 und A 842 Bedin-
gungsheft

Antragsformular 3.1 A 807,A837,A842
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 4.1
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15

21 Tarif18

Die Tarife konnen nur Personen angeboten werden, die in der deutschen GKV versichert sind.

Tarifstufen 181-183

Ambulante Heilbehandlung - Zusatzversicherung

Leistungsart (Kurzdarstellung)

Es werden bei Behandlung als Privatpatient die nach Vorleistung durch die GKV verbleibenden Kosten fiir ambulante Heilbehand-
lung - bei den Tarifen 181 und 182 auch durch Heilpraktiker - (ausgenommen Aufwendungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz,
Kieferorthopadie und Hilfsmittel) und fir ambulante Entbindung mit 100 Prozent erstattet. Sofern keine Vorleistung durch die
GKYV erfolgt, werden die nachgewiesenen Kosten mit folgenden Satzen erstattet:

Tarif 181 182 183
Erstattungsprozentsatz 30 60 0

Selbstbehalt

Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr gemaf(s folgender Tabelle:
Tarif 181 182 183

Selbstbehalt € 0 75 150

Tarifstufen 184 und 185

Zahn-Zusatzversicherung

Eine Versicherung nach Tarif 184 oder 185 ist nur moglich, wenn gleichzeitig einer der Tarife 181,182 oder 183 abgeschlossen wird
oder bereits besteht. Fiir die zu versichernde Person darf keine andere private Versicherung mit Zahnleistungen bestehen.

Leistungsart (Kurzdarstellung)

Alle Behandlungen miissen von Behandlern mit Kassenzulassung durchgefihrt werden.

Die Hohe der tariflichen Leistungen hangt von der Hohe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen ergeben zusammen
mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif 184/185 + GKV) in Prozent der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage gemalfd
nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus
den Tarifen 184/185 erbracht.

Leistungsbereiche Tarif 184  Tarif185
Zahnbehandlung 70 % 100 %
Zahnersatz, Inlays, Kieferorthopadie 70 % 70 %
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Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf:

Tarif 184 185
im ersten Jahr 400 Euro 500 Euro
im zweiten Jahr 800 Euro  1.000 Euro

ab dem dritten Jahr unbegrenzt, jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet. Die Begrenzungen entfallen bei Unfall.

Tarif18
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 3.5
Wartezeitentfall 315
Zahnschaden 316
Hinweis

Der Abschluss von Tarif 18 ist grundsatzlich nur empfehlenswert fiir Personen, die in der GKV Kostenerstattung gewahlt haben.

22 Tarif26

Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

Die LST 261/262 kénnen nur Personen angeboten werden, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) oder Anspruch auf Heilftirsorge haben. Auch kénnen solche Beihilfeberechtigte versichert
werden, deren beihilfefdhigen Aufwendungen auf eine Behandlung im Mehrbettzimmer begrenzt sind.

Leistungsart

1. Eswerden die Kosten der stationaren Heilbehandlung gemal3 der versicherten Leistungsstufe erstattet (inklusive ambulan-
ter Vor- und Nachbehandlung bei LST 261/262).

2. Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaustagegeld von 16 Euro
bis 42 Euro gezahlt.

3. Wird in der Tarifstufe 262 die Wahlleistung der Unterbringung im Einbettzimmer in Anspruch genommen, so werden die
Kosten erstattet, die bei einer Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden waren.

4.  Erfolgt keine Vorleistung durch die GKV oder durch andere Kostentrager, werden die tariflichen Leistungen insoweit gezahlt,
als sie bei Vorleistung der GKV oder eines anderen Kostentragers verblieben wéren.

Leistungsstufen

Leistungsstufe 261

100-prozentige Erstattung der nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrager verbleibenden zusatzlichen Kosten fir
gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (I. od. II. Pflegeklasse) und fir gesondert berechenbare arztliche
Leistung.

Leistungsstufe 262

100-prozentige Erstattung der nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrager verbleibenden zuséatzlichen Kosten fur
gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (II. Pflegeklasse) und fiir gesondert berechenbare arztliche Leistung.

Leistungsstufe 261/262

Erstattung der nach einer eventuellen Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir privatérztliche Behandlungen bei ambulan-
ten Operationen als Ersatz fur eine an sich gebotene vollstationdre Heilbehandlung. Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in
der arztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung der GKV Kosten fiir die Allgemeine Pflegekasse, so sind
diese fur Krankenhauser in der Bundesrepublik Deutschland gleichfalls erstattungsfahig. Ausgenommen von der Erstattung ist die
von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.
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Tarif 26

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 3.1 A 807,A 842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 315

23 Tarife BJunior und Kjunior

Ergdnzungstarife fiir GKV-versicherte Kinder/Jugendliche

Nach diesen Tarifen kdnnen nur Kinder/Jugendliche versichert werden, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen BJunior/KJunior ist dabei nur fiir Kinder/Jugendliche moglich, die
a)  leibliche oder adoptierte Kinder des Versicherungsnehmers sind oder

b)  mitdem Versicherungsnehmer in hduslicher Gemeinschaft leben.

Die Versicherung nach den Tarifen Bjunior/KJunior endet fiir die jeweilige versicherte Person mit Ablauf des Kalenderjahres, in
welchem diese das 20. Lebensjahr vollendet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heif3t, in dem
z.B. die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei-, Heil und Verbandmittel bezogen wurden.

Leistungsart (Kurzdarstellung)
BJunior
Nachfolgend dargestellte Maximalwerte gelten gemeinsam fir alle versicherten Personen im Tarif Bjunior:

1. Vorsorgeuntersuchungen
80 Prozent furr Vorsorgeuntersuchungen (U6a, U9a, U9b, J1a, Sprachentwicklungstest und Schielvorsorge) bis maximal
100 Euro alle 24 Monate.

2.  Sehbhilfen
80 Prozent fir Sehhilfen fir die Restkosten bis maximal 200 Euro alle 24 Monate

3. Roomingln

100 Prozent fir die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson im Krankenhaus bei Kindern von 6 bis 12
Jahren (Rooming In).

4.  Kinderkrankentagegeld
15 Euro Kinderkrankentagegeld je Krankheitstag eines Kindes, fur den die GKV ein Kinderkrankengeld erbringt.
5.  Fissurenversiegelung
80 Prozent fir Fissurenversiegelung an Zahnen, fir die die GKV nicht leistet, bis maximal 100 Euro alle 24 Monate.
6. Geburtsnahe Leistungen
80 Prozent fiir Geburtsnahe Leistungen (Geburtsvorbereitungskurs fir Manner, PEKiP-Kurs).
7.  Optionsrecht
Optionsrecht auf Umstellungin Tarif Z90Bonus.
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KJunior
Nachfolgend dargestellte Maximalwerte gelten gemeinsam fur alle versicherten Personen im Tarif Kjunior:

1. Heilpraktiker

80 Prozent der Kosten fuir Heilbehandlung durch Heilpraktiker (Eingehende Untersuchung, Beratung, Homdopathie,
Pflanzenheilkunde, Akupunktur bei Schmerzen, Eigenblutinjektionen und Osteopathie) einschlieRlich verordneter
Arznei- und Verbandmittel bis maximal 500 Euro alle 24 Monate.

2.  Vorsorgeuntersuchungen

80 Prozent fur Vorsorgeuntersuchungen (U6a, U9a, U9b, J1a, Sprachentwicklungstest und Schielvorsorge) bis maximal
100 Euro alle 24 Monate.

3.  Sehhilfen
80 Prozent fur Sehhilfen fir die Restkosten bis maximal 200 Euro alle 12 Monate

4. Roomingln

100 Prozent fir die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson im Krankenhaus bei Kindern von 6 bis 12
Jahren (Rooming In).

5.  Kinderkrankentagegeld
15 Euro Kinderkrankentagegeld je Krankheitstag eines Kindes, fir den die GKV ein Kinderkrankengeld erbringt.

6.  Fissurenversiegelung
80 Prozent fur Fissurenversiegelung an Zéhnen, fur die die GKV nicht leistet, bis maximal 100 Euro alle 24 Monate.

7.  Kunstofffiillungen
80 Prozent fiir Kunststofffullungen bis maximal 500 Euro alle 24 Monate.

8. Kieferorthopadie
80 Prozent fur Mehrleistung Kieferorthopadie bis maximal 1.000 Euro wahrend der Vertragslaufzeit

9.  Geburtsnahe Leistungen
80 Prozent fiir Geburtsnahe Leistungen (Geburtsvorbereitungskurs fiir Manner, PEKiP-Kurs).

10. Optionsrecht
Optionsrecht auf Umstellung in Tarif Z90Bonus.

Tarife BJunior, KJunior

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 und A 842 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 842
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
Wartezeitentfall 3.15
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D Tarif flir Beamte in der Ausbildung (Anwarter und Referendare)

24 Tarif 25

Krankheitskosten- und Beihilfe-Ergdnzungsversicherung fiir Beamte in der Ausbildung (Anwérter und Referendare)

Versicherungsfahig sind Personen wahrend ihrer Ausbildung als Beamte (Anwarter und Referendare), langstens bis zur Vollen-
dung des 34. Lebensjahres und fir die Dauer von héchstens finf Jahren. Aulderdem sind mitversicherungsfahig die nicht berufsta-
tigen Ehegatten bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres und ihre Kinder, sofern sie in hduslicher Gemeinschaft leben; Kinder
langstens bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres.

Ferner sind Personen, bei denen unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung Arbeitslosigkeit eintritt und kein Anspruch auf
Beihilfe oder Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenversicherung besteht, in den Leistungsstufen 251-100 bzw. 252-100 versi-
cherungsfahig. Ausgehend vom bestehenden Versicherungsschutz nach Leistungsstufe 251, 253 oder 255 bzw. 252, 254 oder 256
kann im unmittelbaren Anschluss die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-100 abgeschlossen werden. Die Versicherungsdauer be-
tragt im Rahmen obiger Begrenzungen maximal weitere zwolf Monate. Dieser Absatz gilt fur versicherungsfahige Ehegatten und
Kinder sinngemaR.

Die Leistungsstufen 255, 256 und 259 sind nur fir Kinder vorgesehen.
Die Wartezeiten gemafd MB/KK 2009 § 3 gelten als erfullt.

Leistungsstufen 251-256

Leistungsart

Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante und stationdre Heilbehandlung einschlief3lich der Aufwendungen fir Ent-
bindung, Fehlgeburt, Schwangerschaftsiiberwachung sowie fir Zahnbehandlung einschlief3lich Prophylaxe, Zahnersatz und Kie-
ferorthopadie werden entsprechend der gewdhlten Leistungsstufe erstattet.

Leistungen

Die Aufwendungen fiir ambulante, stationdre und zahnérztliche Heilbehandlung gemaf § 4 (2), (3) und (4) der Tarifbedingungen
werden in Prozent des Rechnungsbetrags erstattet. Es gelten folgende Satze:

Leistungsstufe 251 252 253 254 255 256
Ambulante Heilbehandlung 50 50 30 30 20 20

Stationare Heilbehandlung

Allgemeine Pflegeklasse 50 50 30 30 20 20
Wabhlérztliche Leistungen 50 - 30 - 20 -
Unterbringung im Zweibettzimmer 50 - 30 - 20 -
Zahndrztliche Heilbehandlung 50 50 30 30 20 20

Fur Liquidationen durch Belegéarzte gelten die aufgefiihrten Prozentsdtze.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrdge) fur zahnarztliche Heilbehandlung sind mit 2.500 Euro je Versiche-
rungsjahr begrenzt. Leistungen fur Kuren, gemaR § 4 (2) 9. und (3) 8. der Tarifbedingungen, sind nicht Gegenstand dieses Tarifs.

Versicherte der Leistungsstufen 251, 253 und 255 erhalten bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse zuséatzlich zur prozentu-
alen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:

LST251 8Euro  jeKrankenhaustag
LST253 5Euro  jeKrankenhaustag
LST255 2Euro je Krankenhaustag

Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden in den Leistungsstufen 251, 253und 255 die Kosten erstattet, die im Zweibettzimmer
entstanden waren. Bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer werden in den Leistungsstufen 252, 254 und 256 die Kosten
erstattet, die in der Allgemeinen Pflegeklasse entstanden waren.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse.
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Leistungsstufen 257, 258 und 259

Die Leistungsstufen 257, 258 und 259 kénnen nur in Kombination mit einer der Tarifstufen 251-256 (Hauptversicherung) abge-
schlossen werden. Dabei kann bei einem Beihilfebemessungssatz fiir ambulante und zahnérztliche Heilbehandlung von

50 % die Leistungsstufe 257
70 % die Leistungsstufe 258
80 % die Leistungsstufe 259 abgeschlossen werden.

Folgende Kombinationen sind versicherbar:
251+ 257,253 + 258, 255 + 259 sowie 252 + 257, 254 + 258, 256 + 259

In Kombination mit den Stufen 252, 254 und 256 besteht Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Wahlleistungen im stationa-
ren Bereich nur in Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif fiir stationdre Heilbehandlung).

Endet die Versicherung nach einem Tarif der Hauptversicherung oder wird die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-100 abgeschlos-
sen, so endet die Versicherung fiir die Leistungsstufen 257, 258 und 259.

Leistungsart

1. Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und den Leistungsstufen 251-256 (Haupt-
versicherung) verbleibenden Kosten fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlungen nach § 4 (2), (3) und (4)
der Tarifbedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fir Arzneien und Verbandmittel sowie Kurbehandlung (§ 4 (2) 2.
und 9. sowie (3) 3.und 8.).

Auch fur Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Hauptversicherung geleistet.

3. In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfahig. Hierzu zdhlen auch zuséatzliche
Kosten fur die Unterbringung im Einbettzimmer.

4. Fur die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fiir zahnéarztliche Heilbehandlung gemaf § 4 (4) der Tarifbe-
dingungen gilt ein Hochstbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsjahr.

5. BeiderKostenerstattung werden die Leistungsstufen der Hauptversicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungsprozentsatz
zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus dem vorliegen-
den Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Hauptversicherung und nach den jeweils giltigen Beihilfevor-
schriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusatzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine Leistungserstattung nach den
unter 6. a)-d) aufgefihrten Punkten.

6.  Fur die folgenden Punkte a) - d) besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Hauptversicherung und/oder die Beihilfevor-
schriften keine Kostenerstattung zulassen:

a) Sehbhilfen.
b) BeiVersorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel grofRe Briicken).
Bei gezielten ambulanten Vorsorgemafinahmen sowie fir Schutzimpfungen.

)

d) BeiAuslandsreisen besteht Versicherungsschutz fir die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch fir einen
medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat, wenn aufgrund des
Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfer-
nung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmal3ig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kos-
tenglinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen. Kosten, die im Falle des
Ablebens des Versicherten wihrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfihrung an den Heimatwohnsitz oder durch Be-
stattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro erstattungsfahig; dies sind ausschliellich die Transport- und die
unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfithrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschliel3lich die
Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Leistungsstufen 251-100 und 252-100

Der Leistungsumfang der Leistungsstufen 251-100 bzw. 252-100 entspricht dem der Leistungsstufen 251 bzw. 252. Davon abwei-
chend erhdhen sich die Erstattungssatze jeweils auf 100 Prozent.

Das fiir die Leistungsstufe 251 vorgesehene Krankenhaustagegeld verdoppelt sich innerhalb der Tarifstufe 251-100.

Tarif 25
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.1 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807
Aufnahmehdchstalter 34 Jahre
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten entfallen
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E

Tarife zur Pflegeversicherung

25 Tarif PV

Private Pflege-Pflichtversicherung

Leistungsart

Die Leistungen entsprechen denen der sozialen Pflegeversicherung.

1.

Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe je Kalendermonat

fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro
fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro
fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 4bis zu 1.612 Euro
fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro

Pflegegeld

fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 316 Euro

fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 3 545 Euro

fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 4 728 Euro

fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 5 901 Euro

Fir die Beratung werden in den Pflegegraden 1,2 und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

Kostenerstattung fiir hdusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
je Kalenderjahr bis zu 1.612 Euro

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (vergleiche Ziffer 4 der Tarifbedingungen)

Kostenerstattung fiir teilstationdre Pflege je Kalendermonat
bei Pflegebedtrftigen des Pflegegrades 2  bis zu 689 Euro
bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades3 biszu  1.298 Euro
bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 biszu  1.612 Euro
bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades5 biszu  1.995 Euro

Allgemeine Pflegeleistungen bei vollstationdrer Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
je Kalenderjahr bis zu 1.612 Euro

Allgemeine Pflegeleistungen bei vollstationarer Pflege je Kalendermonat
fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 Euro
fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 3 inHohevon  1.262 Euro
fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 inHohevon  1.775 Euro
fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 5 inHohevon  2.005 Euro

Bei Pflege von versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe
werden 10 Prozent des Heimentgelts (maximal 266 Euro monatlich im Einzelfall) gezahlt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustdndigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstandische Ver-
sorgungseinrichtung erfolgt nach MaRgabe der §§ 3,137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe
Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgréfie, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergeben-
den Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Leistungen der Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
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10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

11.  Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

13. Zusétzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

14. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Versicherungsfahiger Personenkreis

Leistungsstufe PVN gilt fir Personen ohne Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge bei Pflegebeddrftigkeit.

Leistungsstufe PVB gilt fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge bei Pflegebedirftigkeit.

Leistungsstufen
Geleistet wird in der Leistungsstufe

PVN 100 Prozent
PVB je nach Beihilfesatz

der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage.

Tarif PV
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.3 A 839 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 807
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
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F  Tarife zur Pflege-Zusatzversicherung

26 Tarif 68

Pflege-Kostenversicherung

Nach diesem Tarif konnen nur Personen versichert werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Leistungsart

1.  Kostenerstattung
Die Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung bei Aufwendungen fir die Leistungsarten
- héausliche Pflege
- hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malsnahmen
- teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)
- Kurzzeitpflege
- vollstationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen
- Angebote zur Unterstitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
- zusatzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen
- Forderungder Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

2.  Pflegegeld

Erhalt der Versicherte durch die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung ein Pflegegeld, so wird dieser Betrag ent-
sprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent erhoht.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflege-Pflichtversicherung, so entféllt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Ein Leistungsan-
spruch besteht jedoch auch dann, wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegekostentarif
noch Wartezeiten bestehen. In diesen Féllen wird eine Vorleistung in dem Umfang angerechnet, auf den bei Leistungspflicht
der Pflege-Pflichtversicherung Anspruch bestehen wiirde.

Beihilfe- oder Heilflrsorgeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfe- oder heilfirsorgeberechtigte Person
bei gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wiirde.

Leistungsstufen

Geleistet wird aus der

Tarifstufe 681 682 683 684 685 686 687 688 689 680
20% 40 % 60 % 80 % 100 % 120 % 140 % 160 % 180 % 200 %

der Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung.

Tarif 68

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.4 A 839 und A 885 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 885
Aufnahmemindestalter* 13 Jahre
Beitragsriickerstattung 5.
Geltungsbereich 4.1
Wartezeiten 315 entfallen

* Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns

Tarif 68 kann (ohne Kombination mit Tarif 69) mit den Leistungsstufen 681-689 oder 680 abgeschlossen werden. In Kombination
mit Tarif 69 kénnen aus Tarif 68 die Leistungsstufen 681-685 abgeschlossen werden; Tarif 69 kann dabei hochstens mit einem
Tagessatz von 50 Euro abgeschlossen werden.
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27 Tarif69

Pflegetagegeld-Versicherung

Nach diesem Tarif konnen nur Personen versichert werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Leistungsart

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebediirftigkeit nach den Pflegegraden 2 bis 5 in der vereinbarten Hohe fir jeden Tag der vollstati-
ondren Pflege gezahlt. Ein Anspruch entsteht jedoch friihestens nach Feststellung der Pflegebedrftigkeit.

Voraussetzung ist, dass eine Leistung der Pflege-Pflichtversicherung erfolgt. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch auch dann,
wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegetagegeld-Tarif noch Wartezeiten bestehen, aber
alle sonstigen Leistungsvoraussetzungen erfillt waren.

Der Pflegegrad muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versi-
cherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, die vollstationare Pflege durch Vorlage der Kostenrechnung
des Pflegedienstleisters oder einen anderen geeigneten Nachweis. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit ist
unverzuglich dem Versicherer anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Der Versicherer ermittelt spatestens alle drei Jahre die durchschnittlichen Kosten fir die vollstationare Pflege. Bei einem Anstieg
von mindestens 10 Prozent gegeniber den der letzten Leistungsanpassung zugrunde liegenden Durchschnittskosten wird das
vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend angepasst. Nahere Einzelheiten hierzu kénnen dem Tarif entnommen werden.

Das Pflegetagegeld kann von 1 Euro bis 100 Euro abgeschlossen werden.

Tarif 69

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.4 A 839 und A 885 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A885
Aufnahmemindestalter® 13 Jahre
Beitragsrickerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 3.15 entfallen

*Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns

Tarif 69 kann (ohne Kombination mit Tarif 68) mit einem Tagessatz von maximal 100 Euro abgeschlossen werden. In Kombination
mit Tarif 68 kann Tarif 69 htchstens mit einem Tagessatz von 50 Euro abgeschlossen werden; aus Tarif 68 konnen dabei die Leis-
tungsstufen 681-685 abgeschlossen werden.

Der Mindesttagessatz betragt 5 Euro.

28 Tarif PF

Geforderte erganzende Pflegeversicherung

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die staatlich geforderte erganzende
Pflegeversicherung, Teil | (Musterbedingungen MB/GEPV 2017) und Teil Il (Tarifbedingungen).

Leistungsart

Der Tarif leistet bei Pflegebedurftigkeit fur jeden Monat den vereinbarten Tagessatz. Die Auszahlung erfolgt fur jeden Monat mit
30 Tagessatzen.
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Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebediirftigkeit nach

. Pflegegrad1 10 Prozent
- Pflegegrad 2 20 Prozent
. Pflegegrad 3 30 Prozent
- Pflegegrad 4 40 Prozent

- Pflegegrad 5 100 Prozent
des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds fir Pflegegrad 5.

Leistungsanpassung

Der Versicherer passt das Pflegetagegeld ab 2014 alle drei Jahre der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten um bis zu
10% an. Die jeweiligen Tagessatze fir die Pflegegrade 1, 2, 3 und 4 berechnen sich gemaf% der bei der Leistungsart beschriebenen
Pflegegrade. Der Versicherer legt den ,Verbraucherpreisindex fiir Deutschland - insgesamt” des Statistischen Bundesamts zu
Grunde. Der Tarif muss mindestens 24 Monate vor der Leistungsanpassung bestanden haben. Der Versicherungsnehmer kann die
Anpassung innerhalb eines Monats nach Mitteilung ablehnen. Lehnt er die Ablehnung zweimal hintereinander ab, erlischt der
Anspruch auf Anpassungen.

Malfgebend sind fiir alle Leistungen neben dem Tarif die Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
und die Tarifbedingungen.

Tarif PF
Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.4 A 839 und A 885 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 885
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 315
29 Tarif PIN

Pflegetagegeld-Versicherung PIN1-PIN5

Nach diesem Tarif kdnnen nur Personen versichert werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale oder private Pflichtversi-
cherung) nach den Vorschriften des Elften Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind. Endet die Ver-
sicherungin der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung nach Tarif PIN weitergefihrt werden.

Leistungsart

Der Tarif leistet ein Pflegetagegeld in den Pfleggraden 1-5. Die Hohe des Pflegetagegeldes wird individuell vereinbart. Der Pflegeta-
gegeld-Tarif kann in den jeweiligen Leistungsstufen mit einem Tagessatz in Schritten von 1 Euro abgeschlossen werden.

Ein Leistungsanspruch besteht dabei in der Leistungsstufe

PIN1 bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 1,

PIN2 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 2,

PIN3 bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 3,

PIN4 bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 4,

PIN5 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5.

Die Einstufung in einen hoheren Pflegegrad schlief3t Leistungen fiir einen niedrigeren Pflegegrad aus.

Leistungsanpassung

Der Versicherer passt das Pflegetagegeld ab 2017 alle drei Jahre der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten um bis zu
10 % an. Er legt den ,Verbraucherpreisindex fir Deutschland - insgesamt” des Statistischen Bundesamts zu Grunde.

Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leistungsstufe nur statt, sofern

- wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser Leistungsstufe bestand,
- sich wahrend dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhohen nicht gedndert haben und

- keine Beitragsbefreiung des Tarifs besteht.
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Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Gewahrung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif erfolgt zusatzlich eine einmalige Sonderzahlung.

Diese betragt das 60-fache des erstmals zu leistenden Tagegeldbetrags.

Die einmalige Sonderzahlung wird wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewdhrt.

Die Einmalleistung entfallt, wenn fur die versicherte Person bereits zu einem fritheren Zeitpunkt aus einem anderen Pflegeergan-
zungstarif des Versicherers eine Einmalleistung erbracht wurde.

MaRgebend sind fir alle Leistungen neben dem Tarif die Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
und die Tarifbedingungen.

Folgende Tagegeldhthen je Pflegegrad sind max. versicherbar:

PINT = 100 Euro
PIN2 = 150 Euro
PIN3 = 150 Euro
PIN4 —= 150 Euro
PIN5 — 150 Euro

Der Mindesttagessatz betragt 5 Euro in jeder versicherten Tarifstufe.

Tarif PIN

Punkt Artikelnummer Hinweise
Allgemeine Versicherungsbedingungen 6.4 A 839 und A 885 Bedingungsheft
Antragsformular 31 A 885
Aufnahmemindestalter* 13 Jahre
Beitragsruckerstattung 5.
Geltungsbereich 41
Wartezeiten 3.15 entfallen

*Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns

In Kombination von Tarif 68 mit Tarif PIN kann in Tarif PIN max. 50 Euro Tagessatz je Pflegegrad abgeschlossen werden.

In Kombination von Tarif 69 mit Tarif PIN kénnen in den Pflegegraden 2-5 in Summe max. 150 Euro Tagessatz

und in Pflegegrad 1 max. 100 Euro Tagessatz abgeschlossen werden.

In Kombination von Tarif 68 mit Tarif 69 und Tarif PIN kénnen ebenso max. 50 Euro Tagessatz je Pflegegrad abgeschlossen werden.
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3 Annahmerichtlinien

Die Annahmerichtlinien bilden den Rahmen fir die Antragstellung und Antragsverarbeitung. Ein Anspruch auf Annahme eines
Antrags ist daraus nicht abzuleiten.

1 Antragsausfillung

Der Standardantrag - Artikelnummer A 807 zu verwenden fiir Abschluss und Anderung aller Tarife, mit der Ausnahme
der geforderten erganzenden Pflegeversicherung (Tarif PF), Tarife PIN, 68 und 69

Der Zusatzantrag - Artikelnummer A 837 zu verwenden fiir den Abschluss und Anderung der Tarife Z100, Z90Bonus,
Z70, Z50/90 und V100.

Der Zusatzantrag - Artikelnummer A 842 zu verwenden fiir den Abschluss und Anderung der Tarife 261, 262, 282, 482,
483,37,11, 2100, Z90Bonus, 270, Z50/90, V100, BJunior, KJunior und FlexiPro.

Der Pflege-Zusatzantrag - Artikelnummer A 885 zu verwenden fiir den Abschluss und Anderung der Tarife PIN, 68, 69 und PF

Der Antragistin allen Teilen ordnungsgemaf auszufillen, alle Fragen sind sorgfaltig und vollstandig zu beantworten.
Striche oder die Antwort ,entfallt” sind unzuldssig.

Bei den Gesundheitsfragen sind ausreichende Angaben zu machen, insbesondere Gber Behandlungszeit, Diagnose, Behandlungs-
verlauf und beabsichtigte Arzt/Zahnarztbehandlungen.

Bei Vorerkrankungen bitte moglichst die Vordrucke ,Medizinische Zusatzerklarungen” verwenden.
Vereinbarte Leistungsausschlisse/Beitragszuschlage sind im Antrag zu vermerken und gesondert unterschreiben zu lassen.

Besteht anderweitig Versicherungsschutz fir Krankenhaustagegeld, Krankentagegeld oder Pflegetagegeld, auch aus einer Unfall-
versicherung, unbedingt den Tagessatz und den ersten Leistungstag angeben.

Alle Anderungen eines Antrags sind vom Antragsteller unterschriftlich zu bestatigen.

2 Nachweise fir die Pflege-Pflichtversicherung

Bei jedem Wechsel von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen zur ARAG KV, mit der Krankenvollversicherung ohne
Pflege-Pflichtversicherung, der Pflege-Pflichtversicherung alleine oder beiden gemeinsam sind tber samtliche Vorversicherungs-
zeiten in der privaten Pflege-Pflichtversicherung seit 1. Januar 1995 Bescheinigungen einzureichen.

Beitragsdeckelung bei Ehegatten

Ebenso sind fir die Beitragsdeckelung bei Ehe- bzw. Lebenspartnern* diese Bescheinigungen fiir beide Ehegatten erforderlich.

* eingetragene Lebenspartnerschaft gemaR Lebenspartnerschaftsgesetz

Beitragsfreie Versicherung von Kindern

Fur die beitragsfreie Versicherung von Kindern in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ist die Bescheinigung tber die bestehen-
de private Pflege-Pflichtversicherung von mindestens einem Elternteil einzureichen und die Bescheinigungen tber zurtickgelegte
Vorversicherungszeiten in der privaten Pflege-Pflichtversicherung seit 1. Januar 1995 fiir das zu versichernde Kind.

Wichtig ist, dass aus diesen Bescheinigungen eindeutig hervorgeht, von wann bis wann die jeweilige Person bei diesem Unterneh-
men pflegeversichert war bzw. ist, in welchem Tarif und die Hohe des Beitrags.

3 Antrage mit arztlicher Untersuchung

Bei Antrdagen mit arztlicher Untersuchung ist der Untersuchungsbericht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung einzureichen,
andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne arztliche Untersuchung behandelt.

Eine Annahmebestatigung kann erst nach Erhalt des Untersuchungsberichts mit entsprechendem Ergebnis erfolgen.
Die Kosten der drztlichen Untersuchung sind vom Antragsteller zu tragen.
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4 Anwartschaftsversicherung

Nach den ,Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung” kann diese sowohl fiir bestehende als auch fir gleichzeitig abzu-
schlieRende Krankheitskosten-Versicherungen, Krankenhaustagegeld-Versicherungen, Krankentagegeld-Versicherungen und
Pflege-Zusatzversicherungen abgeschlossen werden. Sie kann auch fir einzelne der in einem Vertrag versicherten Personen ver-
einbart werden. Zusatzlich kann die Anwartschaft fiir die Pflege-Pflichtversicherung nach den ,Besonderen Bedingungen fir die
Anwartschaft in der privaten Pflege-Pflichtversicherung” abgeschlossen werden.

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen aus den Tarifen, fur die eine
Anwartschaftsversicherung abgeschlossen ist.

Die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversicherung betragen je nach Tarif und versicherter Person zwi-
schen 5 Prozent und 85 Prozent des Tarifbeitrags. Sie enthalten die gleichen Alterungsriickstellungen wie die Beitrdge der Normal-
tarife.

Anwartschaftsversicherung ist mit dem Standardantrag zu beantragen. An der dafiir vorgesehenen Stelle ist zu jedem Anwart-
schaftstarif ein ,A" anzugeben.

Die Anwartschaft kann vereinbart werden bei

- einem vorlbergehenden langeren Auslandsaufenthalt

- einervoribergehenden Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenkasse

- einer voriibergehenden Familienversicherung

- dem voribergehenden Anspruch auf Heilfirsorge und

- einer wirtschaftlichen Notlage (nur in der Zusatzversicherung und nur bis zu einem Jahr)

Wegen der gesetzlichen Pflicht zur Krankenversicherung kann fir die Krankheitskostenvollversicherung eine Anwartschaft wegen
einer wirtschaftlichen Notlage nicht vereinbart werden.

5 Versicherungvon Personen, die nicht die deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen

Zu Versicherungsantragen auf Krankheitskosten-Vollversicherungen von Personen, die nicht die deutsche Staatsbirgerschaft
besitzen, wird stets die ,Erklarung zum Krankenversicherungsantrag” - Artikelnummer A 706 benétigt.

Bei Nicht-EU-Burgern ist zusatzlich die Vorlage einer Kopie des ,elektronischen Aufenthaltstitel” (Kreditkartenformat) notwendig.
Es muss zum Zeitpunkt der Antragstellung eine mindestens zweijdhrige Aufenthaltsgenehmigung vorliegen.

6 Personen mit Wohnsitzim Ausland

Eine Versicherung von Personen mit Wohnsitz im Ausland ist nicht méglich.

7 Beginnverlegung

Der Versicherungsbeginn kann verlegt werden, wenn seit dem Monat der Antragstellung auf Versicherungsschutz (maf3gebend ist
das Datum, an dem der Antrag, dessen Beginn verlegt werden soll, gestellt wurde) bis zu dem beantragten neuen Versicherungs-
beginn nicht mehr als sieben Monate vergangen sind. Monat der Antragstellung und Monat des neuen Versicherungsbeginns sind
mitzurechnen.

Der neue Versicherungsbeginn kann nicht riickdatiert werden.

Das Eintrittsalter, der zu zahlende Monatsbeitrag, die bedingungsgemafen Wartezeiten und das erste Versicherungsjahr rechnen
vom neuen Versicherungsbeginn an.

Beginnverlegung kann unter Angabe der Begriindung grundsétzlich auch formlos beantragt werden.
In der Krankheitskosten-Vollversicherung ist ein Nachweis tber das Ende der Vorversicherung notwendig.
Beginnverlegung ist wahrend der Vertragsdauer nur einmal moglich.

Nur bei verspdteter Kiindigung der Vorversicherung werden gezahlte Monatsbeitrage auf den neuen Versicherungsbeginn ange-
rechnet.
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8 Beitragszahlung

Beitragszahlungist durch Einzugsermdchtigung zu vereinbaren. Die Abbuchung ist zum 01. und 15. eines Monats méglich.
Die Beitragszahlung kann monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich erfolgen.

Bei halbjahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von 2 Prozent, bei jahrlicher Beitragszahlung in
Hohe von 4 Prozent gewahrt.

9 Vorerkrankungen

Zur Beurteilung des zu iibernehmenden Risikos sind im Antragsformular und in den zur Verfiigung stehenden ,Medizinischen
Zusatzerkldarungen” genaue Angaben tiber Art, Verlauf und Dauer bestehender oder bestandener Erkrankungen und verbliebener
Folgen sowie Uber erlittene Unfalle und Unfallfolgen zu machen. Nachbearbeitungen lassen sich hierdurch hdufig vermeiden.

Vorerkrankungen konnen zu einem Beitragszuschlag, Leistungsausschluss oder zur Ablehnung des Antrags fiihren.

9.1 Medizinische Zusatzerklarungen

Fir bestimmte Vorerkrankungen ist es erforderlich, dass mit dem Antrag eine medizinische Zusatzerklarung eingereicht wird
(siehe Orientierungshilfe unter Punkt 9.3).

Folgende medizinische Zusatzerklarungen stehen im Intranet, dem abacus oder unter www.arag-partnervertrieb.de zur Verfigung:
- Allergische Erkrankungen

- Atemwegserkrankungen

- Augenerkrankungen

« Bluthochdruck, Hypertonie

- Erhohte Blutfettwerte, Fettstoffwechselstérung

« Erhohte Harnsdurewerte

- Gehorerkrankungen, Schwerhdorigkeit

+ Gelenkerkrankungen

- Gynakologische Erkrankungen

« Hamorrhoiden

- Hauterkrankungen

- Herz-, GefaR-, Kreislauferkrankungen

- Krampfadern, Venenerkrankungen

+ Leber-, Gallen-, Bauchspeicheldrisenerkrankungen
- Magen-, Darm-, Speiserohrenerkrankungen

- Migrane, Kopfschmerzen

- Nieren-, Harnwegs-, Prostataerkrankungen

« Psychotherapie

- Schilddriisenerkrankungen

- Verletzungen und Unfalle

- Wirbelsaulenerkrankungen, Bandscheibenschaden
- Sonstige Krankheiten

9.2 Beitragszuschlage
Erkrankungen und deren Folgen, die vor Antragstellung aufgetreten sind (Vorerkrankungen), sind nicht in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen.

Viele dieser Vorerkrankungen kénnen jedoch gegen Zahlung eines Beitragszuschlags versichert werden, sofern zum Zeitpunkt der
Antragstellung das kiinftige Risiko eingrenzbar ist.

Zur Risikoeinschatzung werden mehrere Faktoren herangezogen. Diese sind zum Beispiel:
- Artund Dauer der Vorerkrankung

« Artund Dauer der Behandlung

- Artund Hohe des gewiinschten Versicherungsschutzes

Die Zuschlagsprozentsitze werden bei Neu- und Anderungsantragen durch die Hauptverwaltung festgelegt.

40 Annahmerichtlinien



Fir die Berechnung des Beitragszuschlags in der Krankheitskostenvollversicherung wird in den Leistungsstufen 205, 207,208, 209
sowie 21P70-21P90 jeweils der Beitrag der Leistungsstufe 203 zugrunde gelegt.

In den Tarifen K und 25 werden die einzelnen Zuschlagsprozentsatze fiir ambulant, stationar und Zahn je nach Risikogruppe in
einem bestimmten Verhaltnis gewichtet und zu einem Gesamtzuschlag verrechnet.

Beitragszuschldge werden centgenau gerundet.

9.3 Beitragszuschldge in der Krankheitskostenvollversicherung - Orientierungshilfe

(Diese Liste ist lediglich ein Hilfsmittel zur Risikoeinschatzung und erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit)

Die nachfolgenden Prozentsatze sind als Richtwerte in der Krankheitskostenvollversicherung anzusehen, die durch Aktenunterla-
gen, drztliche Atteste, ,Medizinische Zusatzklarungen”, Klinik- oder Kurberichte oder sonstige arztliche Unterlagen von der Haupt-
verwaltung geandert werden kénnen.

Die Hohe des Beitragszuschlags richtet sich nach der Anzahl und Schwere der Vorerkrankung sowie der bisherigen Behandlungs-

bedirftigkeit.

Liegt mehr als eine Vorerkrankung vor, so kénnen die nachstehenden Prozentsadtze nicht mehr angewendet werden.

Vorerkrankung

Allergie mit asthmatischen Beschwerden
Bandscheibenleiden/-Vorfall

Blutdruck, erhohter
Gebdrmutterentziindung
Gelenkentziindung eines Gelenks (Arthritis)
Gicht (Hyperurikamie)

Gruner Star (Glaukom)
Halswirbelsaulensyndrom (HWS-Syndrom)
Hamorrhoiden

Harnwegsinfektion (chronisch)

Hypercholesterinamie
(erhohte Cholesterinwerte)

Hyperurikamie (erhthte Harnsaurewerte)
Ischias, einmalig

Krampfadern, nicht operiert
Leberentziindung (Hepatitis), Typ A

Lendenwirbelsaulensyndrom
(LWS-Syndrom)

Magengeschwiir
Magenschleimhautentziindung (Gastritis)
Migréne

Pollinosis (Heuschnupfen)

Schilddrisentberfunktion

Schilddrisenunterfunktion

Schuppenflechte (Psoriasis),
ohne Gelenkbeteiligung

Sinusitis (Nasennebenhdhlenentziindung),
chronisch

Zuschlagin %
40 amb., stat. und KT

20amb. und KT

20 amb.

20amb. und KT

20 amb.

20-50 amb. und KT
10-30 amb. und KT
30amb.

20 amb. und KT

20 amb. und KT
20-40 amb. und KT
10-30amb. und KT

20-50 amb. und KT

20 amb.

10-20 amb. oder krankheitsbezogener
Selbstbehalt (siehe Punkt 9.4)

10-20 amb. oder krankheitsbezogener
Selbstbehalt (siehe Punkt 9.4)

20-30 amb. und KT

20-40 amb. und KT

Einzureichende medizinische Unterlagen

ZE ,Allergische Erkrankungen” und Attest

ZE Wirbelsdulenerkrankungen, Bandscheibenschaden” und AB
ZE ,Bluthochdruck, Hypertonie”

ZE ,Gynékologische Erkrankungen” und AB

ZE ,Gelenkerkrankungen”

ZE ,Erhohte Harnsaurewerte”

ZE ,Augenerkrankungen”

ZE ,Wirbelsdaulenerkrankungen, Bandscheibenschaden”
ZE ,Hamorrhoiden”

ZE ,Nieren-, Harnwegs-, Prostataerkrankungen”

ZE ,Erhohte Blutfettwerte, Fettstoffwechselstérung”

ZE ,Erhohte Harnsaurewerte”

ZE Wirbelsdulenerkrankungen, Bandscheibenschdden”

ZE ,Krampfadern, Venenerkrankungen”

ZE ,Leber-, Gallen-, Bauchspeicheldrisenerkrankungen” und AB

ZE ,Wirbelsdulenerkrankungen, Bandscheibenschdden”

ZE ,Magen-, Darm-, Speiserohrenerkrankungen” und AB
ZE , Magen-, Darm-, Speiserohrenerkrankungen”

ZE ,Migrane, Kopfschmerzen”

ZE ,Allergische Erkrankungen”

AB

ZE ,Schilddrisenerkrankungen”

ZE ,Hauterkrankungen”

ZE ,Sonstige Krankheiten”

Tinnitus 10-20 amb. und KT ZE ,Gehorerkrankungen, Schwerhorigkeit”

Ubergewicht 20-40 amb. und KT gef. AB

(*siehe nachfolgende Erlauterung)

Erlauterung: ZE = Medizinische Zusatzerkliarung; -.- = Festlegung durch Antragsabteilung; AB = Arztlicher Untersuchungsbericht;

amb. = ambulant; stat. = stationdar; KT = Krankentagegeld
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*Berechnung Beitragszuschlag bei Vorliegen eines Ubergewichts
Im Versicherungsantrag sind unter anderem auch Angaben tber Grofee und Korpergewicht der zu versichernden Person zu machen.

Ubergewicht ist ein Risikofaktor, der ab einer bestimmten GréRenordnung zu einem Beitragszuschlag oder einer Ablehnung fiih-
ren kann.

Berechnung des Normalgewichts bei Erwachsenen: KorpergrofRe (in cm) - 100

Beispiele:
Die zu versichernde Person ist 180 cm grof3: Das Normalgewicht betrdgt somit 80 kg
Die zu versichernde Person ist 165 cm grof3: Das Normalgewicht betragt somit 65 kg

Berechnung des Ubergewichts

Das Gewicht der zu versichernden Person ist in das Verhdltnis zum ,Normalgewicht” zu setzen.

Bei Uberschreitung des Normalgewichts
um20-29% = 20 % Beitragszuschlagin den Tarifen fir ambulante Heilbehandlung

um30-39% = 30 % Beitragszuschlagin den Tarifen fir ambulante Heilbehandlung
um40-49% = Arztlicher Bericht erforderlich
ab50% = Versicherungsschutz nicht moglich

Die Grenzwerte fiir Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen weichen von denen fiir Erwachsene ab. Aus diesem Grund erfolgt
die Priifung und Auswertung dieser Risiken in der Hauptverwaltung.

9.4 Krankheitsbezogener Selbstbehalt

Im ambulanten Tarif der Krankheitskostenvollversicherung kann fir die Vorerkrankungen
- Pollinosis (Heuschnupfen)
- Schilddrisenunterfunktion

als Alternative zu einem Beitragszuschlag ein krankheitsbezogener Selbstbehalt von jeweils 500 Euro pro Kalenderjahr vereinbart
werden.

Fur erstattungsfahige Behandlungen gilt ab Versicherungsbeginn ein Selbstbehalt von 500 Euro je Kalenderjahr. Von diesem
Selbstbehalt erfasst werden Leistungen von Arzten, Heilpraktikern, Arzneimittel und bei der Pollinose (Heuschnupfen) zusitzlich
fur Testverfahren und Hyposensibilisierung.

Der krankheitsbezogene Selbstbehalt ist auch in Kombination mit einem anderweitigen Risikozuschlag
moglich und gilt zusatzlich zu einem eventuell tariflich vereinbarten Selbstbehalt.

Die abschlieRende Prifung, ob anstelle eines Beitragszuschlags der krankheitsbezogene Selbstbehalt gewéhlt werden kann, er-
folgt durch die Hauptverwaltung.
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9.5 Leistungsausschliisse in der Krankenzusatzversicherung - Orientierungshilfe

(Diese Liste ist lediglich ein Hilfsmittel zur Risikoeinschatzung und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit)

Anstelle eines Beitragszuschlags werden in der Krankenzusatzversicherung grofstenteils Leistungsausschlisse fur die jeweilige

Vorerkrankung vergeben.

Im Fall eines Leistungsausschlusses ist mit Antragseinreichung der Leistungsausschluss fur Ursachen und Folgen der Vorerkran-
kung zu vereinbaren und vom Antragsteller durch Unterschrift gesondert bestétigen zu lassen.

Sind mehr als drei Leistungsausschliisse erforderlich, ist kein Versicherungsschutz moglich.

In der Pflegezusatzversicherung sowie den Tarifen 181-183 ist der Ausschluss von Vorerkrankungen nicht moglich.

Vorerkrankung

ADS/ADHS (Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)
Akne, bestehend
Bandscheibenleiden/-Vorfall

Divertikulose, bestehend

Gallenstein, vorhanden

Gastritis (Magenschleimhautentziindung), bestehend oder chronisch
Gonarthrose (Kniegelenksarthrose)

Grauer Star (Katarakt)

Gruner Star (Glaukom)
Halswirbelsdulensyndrom (HWS-Syndrom)
Hamorrhoiden, bestehend

Kalkschulter (Tendinosis calcarea), bestehend
Kreuzbandruptur (-riss)

Kinstliches Hiftgelenk

Kunstliches Kniegelenk
Lendenwirbelsdulensyndrom (LWS-Syndrom)
Migréne

Nabelbruch (Nabelhernie), nicht operiert

Nasenscheidewandverbiegung (Nasenseptumdeviation), nicht operiert

Netzhautabldsung, nicht operiert

Nierenstein, bestehend

Ovarialzyste (Eierstockzyste), bestehend
Refluxdsophagitis

Schilddrisentberfunktion

Schultergelenksarthrose (Omarthrose)
Schuppenflechte (Psoriasis), ohne Gelenkbeteiligung
Skoliose

Tinnitus

Uberbein (Ganglion), bestehend

Varizen (Krampfadern), bestehend

Benennung des Leistungsausschlusses

ADS oder ADHS

Akne

Wirbelsaulen und Bandscheibenerkrankungen
Divertikulose

Steinerkrankungen der Gallenblase und Gallengange
Magenerkrankungen

Knieerkrankungen

Grauer Star oder Katarakt

Griner Star oder Glaukom

Wirbelsaulen und Bandscheibenerkrankungen
Hamorrhoiden

Schultererkrankungen

Knieerkrankungen

Hufterkrankungen

Knieerkrankungen

Wirbelsdulen und Bandscheibenerkrankungen
Migrane

Nabelbruch

Nasenscheidewandverbiegung oder Septumdeviation
Augenerkrankungen

Steinerkrankungen der Nieren und ableitenden Harnwege
Unterleibserkrankungen

Refluxdsophagitis

Schilddrisenerkrankungen

Schultererkrankungen

Schuppenflechte oder Psoriasis

Wirbelsdaulen und Bandscheibenerkrankungen
Tinnitus

Uberbein oder Ganglion

Beinvenenerkrankungen
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9.6 Ablehnungsdiagnosen in der Krankheitskostenvoll- und -zusatzversicherung - Orientierungshilfe

(Diese Liste ist lediglich ein Hilfsmittel zur Risikoeinschatzung und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit).

Lasst sich eine Vorerkrankung nicht mit einem Beitragszuschlag oder Leistungsausschluss regeln, kann es dazu kommen, dass der
Antrag abgelehnt werden muss.

Nachfolgend eine Auflistung von Vorerkrankungen, die zu einer Ablehnung fihren.

Nicht versicherbare Vorerkrankungen
Absolute Arrhythmie (Herzrhythmusstorung)
Aids/HIV

Alkoholabhangigkeit
Alzheimer-Krankheit/Demenz

Angina Pectoris (HerzkranzgefaRerkrankung)
Asthma bronchiale
Bauchspeicheldrisenerkrankung, chronisch
Bluterkrankheit

Bulimie (Ess-Brechsucht)

COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
Depressive Storung

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
Down-Syndrom

Fettleber

Herzfehler, angeboren

Herzinfarkt

Herzklappenfehler

Karzinom (Krebserkrankung/bdsartiger Tumor)
Koronare Herzkrankheit

Leberentziindung (Hepatitis) Typ B, C, D, E
Leukdmie (Blutkrebs)

Magersucht (Anorexie)

Morbus Crohn (chronische Darmerkrankung)
Multiple Sklerose

Osteoporose

Rheuma

Schlafapnoe-Syndrom

Schlaganfall (Apoplexie, Hirninfarkt, Insult)
Ulcus cruris (Unterschenkelgeschwdir)
Wasserkopf (Hydrocephalus)

Zystenleber (polyzystische Lebererkrankung)

Zystenniere (polyzystische Nierenerkrankung)

10 Eintrittsalter

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

1 Erwerbsminderung

Sofern die diesbezigliche Frage im Antrag bejaht wird, ist dem Antrag eine Kopie des Versorgungsbescheids (mit Krankheitsbe-
zeichnungen) beizuftigen.
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12 Mitversicherung von Neugeborenen

Die Mitversicherung eines Neugeborenen ist nach MB/KK 2009 § 2 (2) ohne Risikoprifung und ohne Wartezeiten moglich.
Die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes darf auch niedriger als die eines Elternteils sein.
Wird als Versicherungsbeginn der Erste des Folgemonats gewtinscht, erfolgt eine Risikopriifung. Die Wartezeiten sind zu durchlaufen.

In diesem Falle ist der Antragsteller ausdricklich auf diese Nachteile hinzuweisen. Im Antrag ist ein entsprechender Vermerk
anzubringen und vom Antragsteller zu unterschreiben.

Im Rahmen der Mitversicherung ab Geburt kann der Zahntarif in den ersten beiden Jahren tber eine Anwartschaft versichert
werden.

Die Wiederinkraftsetzung des Zahntarifs erfolgt dann ohne neue Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten. Die Zeit der Anwart-
schaft wird auf die in den Zahntarifen geltende Staffelung der Hochstsatze angerechnet.

Der gewiinschte Zeitraum der Anwartschaftsversicherung - maximal zwei Jahre - fiir den Zahntarif muss bei Antragstellung be-
reits vom Versicherungsnehmer bestimmt werden.

13 Alleinversicherungvon Kindern

Eine Alleinversicherung von Kindern ist grundsatzlich moglich. Der Versicherungsnehmer muss volljahrig sein.

14 Rickdatierungen

Rickdatierungen sind nur in folgenden Ausnahmefallen méglich:

a) Bei Ubertritt aus einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse, oder aus einem anderen Vertrag tiber eine Krankheitskosten-
Vollversicherung oder beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens drei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bzw. der Heilfirsorge beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in unmittelbarem Anschluss beginnen soll (MB/KK 2009 § 3 (5)).

b) Bei Mitversicherung eines Kindes ab Geburt, sofern die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rickwirkend zum Tage der Geburt erfolgt und am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate bei unse-
rer Gesellschaft versichert ist (MB/KK 2009 § 2 (2)).

c) Beirickwirkender Befreiung von der sozialen Pflegeversicherung und bei Ausiibung des Wahlrechts von privat Krankenversi-
cherten beziglich des Unternehmens fiir die private Pflege-Pflichtversicherung innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Fristen.

15 Wartezeiten/Wartezeitentfall

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

A Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeld-Versicherung
Die allgemeine Wartezeit sowie die Wartezeit fir Zahnbehandlung betragen drei Monate. Die besondere Wartezeit betragt
acht Monate fuir Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

In den Krankentagegeldtarifen 31-39 betrdgt die besondere Wartezeit acht Monate fir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie (MB/KT 2009 § 3 (3)). Fur konservierende und operative Zahnbehandlung betragt die Wartezeit hier
ebenfalls nur drei Monate.

Die Wartezeiten gelten auch fir Mehrleistungen und/oder kiirzere Karenzzeiten infolge einer Vertragsanderung.

Wartezeitentfall
Bei Unfallen entfallen die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollversicherung bei der ARAG Krankenversicherung entfallen die allgemei-
nen und besonderen Wartezeiten.

Bei erstmaligem Abschluss einer Krankentagegeld-Versicherung bei der ARAG Krankenversicherung entfallen ebenfalls die all-
gemeinen und besonderen Wartezeiten, sofern gleichzeitig eine Krankheitskosten-Vollversicherung abgeschlossen wird.

Bei Eheschlief3ung entfallt die allgemeine Wartezeit von drei Monaten fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten bei
uns versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach EheschlieRung beantragt wird. Dies
gilt jedoch nicht fur die Tarife 31-39 (Krankentagegeld-Versicherung).
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Bei Mitversicherung ab Geburt beginnt der Versicherungsschutz (nicht hoher als der eines Elternteils) fiir das Neugeborene ohne
Wartezeit und ohne Gesundheitsprifung, wenn

a) am Tagder Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate bei uns versichert ist und
b) die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend zum Tage der Geburt erfolgt.

Bei arztlicher Untersuchung und entsprechendem Untersuchungsergebnis kdnnen fir Neuaufnahmen und Vertragsanderun-
gen die Wartezeiten in samtlichen Tarifen der Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeld-Versicherung ent-
fallen.

Der arztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungs-
antrag als Antrag ohne drztliche Untersuchung behandelt.

Ubertritt aus einer gesetzlichen Krankenversicherung

Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung (auch aus dem EU-Ausland) oder aus einem anderen Vertrag tber eine
Krankheitskosten-Vollversicherung oder dem o6ffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfiirsorge ausscheiden, wird die nachweis-
lich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungs- bzw. Dienstzeit auf alle Wartezeiten angerechnet, wenn die Versicherung

a) spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wird,
b) in unmittelbarem Anschluss daran in Kraft treten soll und
c) Beginn und Ende der Vorversicherung bzw. der Heilflirsorge nachgewiesen werden.

Hinweis: Bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollversicherung bei der ARAG Krankenversicherung entfallen die
allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Bei den Tarifen 31-39 (Krankentagegeld) wird Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung (auch aus dem EU-
Ausland) ausscheiden, die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf alle Wartezeiten angerechnet,
wenn

a) Krankentagegeld zusammen mit Tarif 20/21 und/oder 22/23/24 oder K innerhalb zweier Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wird,

b) der Versicherungsschutz in unmittelbarem Anschluss daran beginnen soll und
c) Beginn und Ende der Vorversicherung nachgewiesen werden.

Hinweis: Bei erstmaligem Abschluss einer Krankentagegeld-Versicherung bei der ARAG Krankenversicherung entfallen ebenfalls
die allgemeinen und besonderen Wartezeiten, sofern gleichzeitig eine Krankheitskosten-Vollversicherung abgeschlossen wird.

Beim Wechsel von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen (auch aus dem EU-Ausland) zur ARAG Krankenversi-
cherungs-AG wird fiir alle Tarife einer Krankheitskosten-Vollversicherung die bisher zurtickgelegte Vorversicherungszeit auf alle
Wartezeiten angerechnet, wenn

a) die Versicherungin unmittelbarem Anschluss an die bisherige Versicherung erfolgt und
b) Beginn und Ende der Vorversicherung nachgewiesen werden.

Fir Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldtarife, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt
werden, gilt dies analog.

Hinweis: Bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollversicherung bei der ARAG Krankenversicherung entfallen die
allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Bei erstmaligem Abschluss einer Krankentagegeld-Versicherung bei der ARAG Krankenversicherung entfallen ebenfalls die all-
gemeinen und besonderen Wartezeiten, sofern gleichzeitig eine Krankheitskosten-Vollversicherung abgeschlossen wird.

B  Private Pflege-Pflichtversicherung

Im Tarif PV betragen die Wartezeiten bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrags zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhalt-
nisinnerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrags mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

Wartezeitentfall

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden, wird die direkt vor dem Wechsel zur ARAG nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet. Unterbrechungen von weniger als einem Monat
sind dabei unschadlich.

Zeiten, in denen Versicherungspflicht bei einem anderen Unternehmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung innerhalb der
letzten zehn Jahre bestand, werden ebenfalls auf die Wartezeiten angerechnet. Unterbrechungen der Vorversicherung sind hier -
unabhangig von ihrer Dauer - unerheblich.

Die Wartezeiten entfallen fiir Personen, deren private Pflege-Pflichtversicherungam 1. Januar 1995 beginnt.
Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein Elternteil sie erfillt.

C  Pflege-Zusatzversicherung

Fir die Tarife PIN, 68 und 69 bestehen keine Wartezeiten.
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D

Staatliche geforderte ergdnzende Pflegeversicherung

Die Wartezeit betréagt funf Jahre.

Wartezeitentfall
Die Wartezeit entfallt bei unfallbedingter Pflegebedirftigkeit

16 Zahnschaden

Krankenvollversicherung

Bei Antragstellung kénnen bis zu fiinf fehlende und bis zu sieben durch Prothesen ersetzte Zahne (herausnehmbarer Zahnersatz)

in
Bi
a)

den Versicherungsschutz eingeschlossen werden.
s zu vier fehlende Z&hne konnen mit einem Beitragszuschlag in den Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

Fur fehlende Zahne (wenn noch nicht ersetzt; ein vollstandiger Lickenschluss ist nicht als fehlender Zahn anzugeben; ohne
Milch- oder Weisheitszahne) sind bei Antragstellung folgende Beitragszuschlage - centgenau gerundet - aus dem Tarifbeitrag
zu vereinbaren: bis zu vier fehlenden Zahnen, je fehlender Zahn 10 Prozent auf die beantragten Zahntarife, wenn noch nicht er-
setzt. Diese Vereinbarung gilt nur, wenn derzeit keine zahndrztliche Behandlung durchgefihrt wird oder notwendig, angeraten
oder beabsichtigt ist.

Werden zum Zeitpunkt der Antragstellung Malinahmen durchgefiihrt oder ist bei Antragstellung bekannt, dass in absehbarer
Zeit eine zahnarztliche Behandlung erforderlich wird, ist ein Zahnstatus (zahndarztlicher Befundbericht - Artikelnummer A
804) vorzulegen.

Sind mehr als die Halfte der vorhandenen Zahne mit
- b (Briicken),
« k (Gberkronten Zéhnen),
- i(Implantaten),
. y(Inlays) oder
- t(Konus- /Teleskopkronen)
versorgt - zu den vorhandenen Zdhnen zdhlen dabei keine Weisheitszéhne sowie Zahne, die im Zahnbefund mit
- s(sanierungsbeddrftig),
. c(karios),
z (zerstort),
. f(fehlend) oder
- e (prothetisch ersetzt)
bezeichnet sind, dann fiihrt das zu einer Ablehnung.

Beitragszuschlage fir fehlende Zdhne sind ein Bestandteil des Gesamtbeitrags und in voller Hohe fir die gesamte Vertrags-
dauer zu zahlen.

Wird derzeit oder wurde innerhalb der letzten drei Jahre eine parodontale Erkrankung festgestellt und/oder behandelt, ist ein
aktueller Parodontal-Status vorzulegen.

« Wird ein Zuschlag nicht akzeptiert oder

- werden derzeit MaRnahmen durchgefihrt oder steht bei Antragstellung fest, dass in absehbarer Zeit eine zahnérztliche Behand-

lung erforderlich wird,

ist ein zeitlich unbefristeter Leistungsausschluss fiir die betroffenen Zdhne sowie Ersatz fehlender Zahne sowie fiir alle in diesem
Zusammenhang anfallenden Zahnbehandlungs- und Ersatzmalinahmen méglich; hierfir ist die Vorlage eines zahnérztlichen
Befundberichts - Artikelnummer A 804 notwendig.
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Ubersicht/Matrix fiir Krankenvollversicherung

Fehlende Zahne  Durch Prothesen ersetzte Mit RZ** (je fehlenden/ Oder mit LA*** Zahnarztlicher Befundbericht
Zihne * ersetzten Zahn 10 %) fiir fehlende Zdhne erforderlich

1 0 ja,10% ja ja, bei LA

2 0 ja,20 % ja ja, bei LA

3 0 ja,30 % ja ja, bei LA

4 0 ja,40 % ja ja, bei LA

5 0 nein ja ja

6 und mehr Versicherungsschutz nicht moglich

0 1-7 ohne Erschwernis

1 1-7 ja,10% ja ja, bei LA

2 1-7 ja,20% ja ja, bei LA

3 1-7 ja,30 % ja ja, bei LA

4 1-7 ja,40 % ja ja, bei LA

5 -7 nein ja ja

0 8 und mehr Versicherungsschutz nicht moglich

* durch Prothesen ersetzt = herausnehmbarer Zahnersatz / ** RZ = Risikozuschlag / *** LA = Leistungsausschluss

Krankenzusatzversicherung

Bei Antragstellung kdnnen bis zu drei fehlende und/oder durch Prothesen ersetzten Zahnen (herausnehmbarer Zahnersatz) in den
Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

Ab vier fehlenden und/oder durch Prothesen ersetzten Zahnen (herausnehmbarer Zahnersatz) ist eine Annahme nicht maéglich.

Es wird nicht zwischen fehlenden und oder durch Prothesen ersetzten Zéhnen unterschieden.

a)

d)

Fur fehlende Zdhne (wenn noch nicht ersetzt; ein vollstandiger Lickenschluss ist nicht als fehlender Zahn anzugeben; ohne
Milch- oder Weisheitszahne) und/oder durch Prothesen ersetzte Zahne (herausnehmbarer Zahnersatz) sind bei Antragstellung
folgende Beitragszuschldge - centgenau gerundet - aus dem Tarifbeitrag zu vereinbaren: bis zu drei Zahnen, je Zahn 20 Pro-
zent auf die beantragten Zahntarife, Diese Vereinbarung gilt nur, wenn derzeit keine zahnarztliche/kieferorthopadische Be-
handlung durchgefiihrt wird oder notwendig, angeraten oder beabsichtigt ist und derzeit oder innerhalb der letzten drei Jahre
keine parodontale Erkrankung festgestellt und/oder behandelt wurde.

Werden zum Zeitpunkt der Antragstellung Malinahmen durchgefiihrt oder ist bei Antragstellung bekannt, dass in absehbarer
Zeit eine zahnarztliche Behandlung erforderlich wird, ist ein Zahnstatus (zahnarztlicher Befundbericht - Artikelnummer A
804) vorzulegen.

Beitragszuschlage fur fehlende Zahne und/oder durch Prothesen ersetzte Zahnen (herausnehmbarer Zahnersatz)sind ein
Bestandteil des Gesamtbeitrags und in voller Hohe fiir die gesamte Vertragsdauer zu zahlen.

Wird derzeit oder wurde innerhalb der letzten drei Jahre eine parodontale Erkrankung festgestellt und/oder behandelt, ist ein
aktueller Parodontal-Status vorzulegen.

Wird ein Beitragszuschlag nicht akzeptiert, gilt bei bis zu drei fehlenden und/oder durch Prothesen (herausnehmbarer Zahnersatz)
ersetzten Zdhnen folgender Leistungsausschluss als vereinbart:

,Fur die bei Antragstellung fehlenden und/oder durch Prothesen ersetzten Zahne (herausnehmbarer Zahnersatz) und allen hier-
mit zusammenhdngenden MalRnahmen besteht kein Versicherungsschutz.”

Ein zahnarztlicher Befundbericht ist bei der Vereinbarung des Leistungsausschlusses nicht erforderlich.

Bei Personen ab Eintrittsalter 50 ist fir den Abschluss der Zahnzusatztarife Z70, Z100, Z50/90, Z90Bonus 281, 184 und 185 stets
die Vorlage eines aktuellen zahnéarztlichen Befundberichts (Artikelnummer A 804) erforderlich.

Dabei werden alle Erkenntnisse des Befundberichts in die Bewertung der Versicherungsfahigkeit einbezogen.

Sind mehr als die Halfte der vorhandenen Zahne mit
- b (Briicken),

<k

(Uberkronten Zahnen),

- i(Implantaten),

cy
-t

(Inlays) oder
(Konus- /Teleskopkronen)

versorgt - zu den vorhandenen Zdhnen zdhlen dabei keine Weisheitszahne sowie Zahne, die im Zahnbefund mit
- s(sanierungsbeddrftig),

- C
z

karios),
zerstort),

(
(

. f(fehlend) oder

- e

(prothetisch ersetzt)

bezeichnet sind, dann fiihrt das zu einer Ablehnung.
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17 Berufe - Annahmerichtlinien

Die Aufstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Bei einer gewiinschten Krankentagegeldabsicherung prifen Sie bitte im Abschnitt 17.2, ob fiir den Beruf spezielle Regelungen
gelten.

17.1 Nicht oder nur bedingt versicherbare Berufe
. Nicht versicherbare Berufe in der Krankheitskostenvollversicherung (inkl. Pflegepflichtversicherung), Krankenzusatz-

versicherung und Pflegezusatzversicherung

- Abonnentenwerber/in

- Absprenger/in

- Akrobat/in

« Ambulante Handler/in

- Animateur/in

- Archdologe/in

- Artist/in

. Ballonfahrer/in

« Bauchredner/in

- Begleitservicemitarbeiter/in

. Bereiter/in

- Berufe im Umgang mit explosiven Stoffen

- Berufe mit Umgang bzw. Kontakt mit gesundheitsgefahrdenden und/oder radioaktiven Substanzen

- Berufssportler/in

- Binnenfischer/in

- Binnenschiffer/in

- Bohrarbeiter/in (Bohrinsel)

- Botschafter/in

- Buchmacher/in

- Diplomat/in

- Diskjockey

- Diskotheken-Betreiber/in

- Dompteur/in

- Fahrzeugiberfihrer/in

- Feuerschlucker/in

- Fotomodell

- Fremdenfihrer/in (Ausland)

- Gaukler/in

+ Hostess/Host

- Hundefriseur/in (ohne festen Ladensitz)

- Illusionist/in

- Imbissverkaufer/in (ohne festen Verkaufsstand)

- Jongleur/in

- Kampfsportler/in

- Kampfsporttrainer/in

- Magier/in

« Messerwerfer/in

- Monch

- Nonne

- Personenim amourdsen Gewerbe (z.B. Prostituierte, Callboy, Eskortservice)

- Personen mit Saisonberufen

- Personen, die ein ambulantes Gewerbe ausiben (z.B. ambulante Handler/in)

- Piercer/in (ohne festen Ladensitz)

- Promoter/in

- Schaukampfer/in

- Schausteller/in
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- Seeleute

- Segellehrer/in

- Segler/in (Profi)

- Seiltdnzer/in

- Skilehrer/in

- Spargelbauer/Spargelbauerin
- Spielhallen-Betreiber/in

- Strafensanger/in

. Stuntfrau/Stuntmann

« Surflehrer/in

. Tatowierer/in / ohne festen Ladensitz
« Trauerredner/in

. Tursteher/in

« Wettburo-Betreiber/in

. Zauberer/in

- Zeitungsaustrager/in

. Zirkuskinstler/in
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Il.  Berufe, fiir die ausschlieRlich nachfolgend genannte Zusatzversicherungstarife beantragt werden kénnen
(die Beantragung einer Krankheitskostenvollversicherung und/oder anderweitiger Tarife ist nicht moglich)

Welcher Tarif zu welchem Beruf beantragt werden kann, ist nachfolgend dargestellt.

Z50/90, Z70, Z90Bonus, Z100 282 Pflegezusatztarife
BJunior, Kjunior, V100
Asbestarbeiter/in o o -
Atomkraftwerkspersonal im Sperr- oder Kontrollbereich o o -
Ausbeiner/in o - -
Auslieferungsfahrer/in o o -
Bardame/mann o o o
Barkeeper/in o o o
Begleitschitzer/in o o -
Bergleute o - -
Bergretter/in o - -
Bergungstaucher/in o o -
Berufstaucher/in o o -
Bodyguard o o -
Brandmeister/in o o -
Detektiv/in (Waffentrager) o o -
Drachenfluglehrer/in o o -
Einfahrer/in (Automobilindustrie) o o -
Fahrfrau/mann o o o
Fahrradkurier/in o o -
Fallschirmsprunglehrer/in o o -
Feuerwehrfrau/mann o o -
Feuerwerker/in o o -
Fleischzerleger/in o - _
Forschungstaucher/in o o -
Forstarbeiter/in o o -
Friseur/in (ohne festen Ladensitz) o o o
Hirte/in o o o
Hochofenarbeiter/in o - -
Hohlenforscher/in o o -
Hohlentaucher/in o o -
Holzfaller/in o o -
Industrie-Fassadenkletterer/in o o -
Industriekletterer/in o o -
Interimsmanager/in o o o
Jagdaufseher/in o o o
Jagdverwalter/in o o o
Jager/in o o o
Kopfschldchter/in o - -
Lawinensprenger/in o o -
Personenschutzer und ghnliche Berufe, wenn Waffentrager o o -
Pyrotechniker/in o o -
Schafer/in o o o
Spielhallenaufseher/in o o -
Tauchlehrer/in o o -
Tennislehrer/in (ohne Hallenbetrieb) o o -
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Z250/90, 270, Z90Bonus, Z100
BJunior, KJunior, V100

Testfahrer/in o
Waldarbeiter/in o

(o = Beantragung moglich, - = Beantragung nicht méglich)

17.2 Krankentagegeld - nicht versicherbare und bedingt versicherbare Berufe

Keine Krankentagegeld-Versicherung

. Bauerin/Bauer

- Beamter/in

« Fischwirt/in

.+ Golf-Lehrer/in

- Hausfrau/Hausmann

- Hilfskréfte (z.B. Lagerhelfer, Kochgehilfe, Montagehelfer, Baugehilfe)
« Internethandler/in

. Internetkauffrau/mann

- Personenin Land- und Forstwirtschaft

- Pferdepfleger/in

. Pferdewarter/in

. Pferdewirt/in

. Polizist/in

. Reitlehrer/in

- Sagewerker/in

- Seelsorgehelfer/in

.- Soldat/in

- Stddtereinigungs-, Entsorgungshelfer/in
. Starkstrommonteur/in

- Tagesmutter/Tagesvater

- Tanzlehrer/in (ohne eigenes Tanzstudio)
- Tierpfleger/in

- Tierzuchtgehilfe/in

- Vermessungsgehilfe/in

- Viehpfleger/in (mit Festanstellung)

- Wehrdienstleistende/r

- Weinbauer/in

. Zoowidrter/in

Krankentagegeld-Versicherung mit 30 % Beitragszuschlag
- Fliegendes Personal (z. B.. Piloten, Copiloten, Flugbegleiter etc.)

282

Pflegezusatztarife

Krankentagegeld-Versicherung ab Tag 22 (Tarif 36) und nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung

moglich

(Fur Arbeitnehmer ist eine Absicherung im Rahmen der gesetzlichen Entgeltfortzahlung auch ohne Krankheitskostenvoll-

versicherung moglich)

. Abbrucharbeiter/in

- Abschleppwagenfahrer/in
- Aerobic-Instruktor/in

- Akquisiteur/in

- Anlageneinrichter/in

- Antiquar/in

. Autoersatzteilverkaufer/in
- Autohéndler/in

. Automatenaufsteller/in

- Automateneinrichter/in
- Automobilkauffrau/mann
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- Autopfleger/in

« Autoverkaufer/in

- Autowascher/in

. Ballettlehrer/in

- Baukranfiihrer/in

. Berufskraftfahrer/in

- Beton- und Stahlbetonbauer/in
- BetonstralRenbauer/in

- Blechkarosseriebauer/in

- Blumenhéandler/in

- Bohrmaschinist/in

- Brieftrager/in

- Buchhandler/in

. Busfahrer/in

- Campingplatzwart/in

+ Chauffeur/in

- CNC-Bohrer/in

- Detektiv/in (kein Waffentrager)
- Devisenhéandler/in

- Diamantenhdndler/in (nicht ambulante Handler, Ladengeschaft)
- Diplom-Padagoge/in

- Dozent/in

- Dreher/in

- Drogist/in

. Einzelhandelskauffrau/mann
- Eishockey-Trainer/in

- Eislauf-Trainer/in

. Elektromaschinist/in

- Erzieher/in

- Event-Manager/in

- Exportkauffrau/mann

- Facility-Manager/in

- Fahrlehrer/in

- Fahrzeugaufbereiter/in

- Fahrzeugpfleger/in

. Fassadenmonteur/in

- Finanzberater/in

- Finanzkauffrau/mann

- Finanzmakler/in

- Fitness-Trainer/in

- Fluglotse/in

.« Fraser/in

- Fuhrunternehmer/in

- FuRball-Trainer/in

- Gabelstaplerfahrer/in

- Galvaniseur/in

.- Gebaude-, Grundstiickswachter/in (unbewaffnete Einsatzkrafte)
- Gefahrguttransporteur/in

- Geldtransporterfahrer/in (unbewaffnete Einsatzkréafte)
.« Geratewart/in

- Gerlstbauer/in

- Gesanglehrer/in

- GieRer/in

- Gieldereimechaniker/in

. GieRereimodellbauer/in

.+ Gleisbauer/in
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- Golfplatzwart/in

- Greenkeeper/in

- Grofshandelskauffrau/mann

- Gummi- und Kunststoffauskleider/in
- Gummihersteller/in

- Gummiverarbeiter/in

- Gymnastiklehrer/in

- Hafenlotse/in

- Handelskauffrau/mann

« Handelsvertreter/in

- Hausdetektiv/in

« Hausmeister/in

- Hauswart/Hauswartin

« Hauswirtschafter/in

- Hochbauarbeiter/in

- Hochschuldozent/in

- Hunde-Trainer/in

- Immobilienkauffrau/mann

- Immobilienmakler/in

- Importkauffrau/mann

- Kassierer/in

- Kauffrau/mann fiir Versicherungen und Finanzen
- Kaufhausdetektiv/in

- KFZ-Héandler/in

- Klavierlehrer/in

- Klempner/in

- Kommunikationstrainer/in

- Kraftfahrer/in

- Kraftfahrzeughandler/in

- Kraftfahrzeugkauffrau/mann
- Kraftfahrzeugspengler/in

- Kranfihrer/in

- Kunst-, Antiquitatenhandler/in
« Kunst-, Zeichenlehrer/in

- Kunststoffbearbeiter/in

« Kunststoffverarbeiter/in

- Kurier/in

- Kirschner/in

- Kutscher/in

+ Ladendetektiv/in

- Lederverarbeiter/in

. Lederzurichter/in

- Lehrer (z.B. Grund-, Haupt-, Real-, Hoch-, Berufsschulen, Gymnasien)
- LKW-Fahrer/in

- Markthandler/in (mit Ladengeschaft)
- Maschinenbediener/in

- Maschineneinrichter/in

- Maschinenfihrer/in

- Maschinenwart/in

- Maschinist/in

- Metallarbeiter/in

- Mobelpacker/in

- Mobelspediteur/in

- Mobeltransporteur/in

- Musiklehrer/in

- Nachtwéchter/in (unbewaffnete Einsatzkrafte)
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- Nageldesigner/in

- NC-Bohrer/in

- Nieter/in

- Objektschitzer/in (unbewaffnete Einsatzkrifte)
- Padagoge/in

- Pannendienstfahrer/in

- Papierverarbeiter/in

. Platz-, Geratewart/in

.- Postzusteller/in

- Privatdetektiv/in (kein Waffentrager)

- Pumpen-, Wasserwerksmaschinist/in, -warter/in
- Schiffsmakler/in

- Schleifer/in

. Schlosser/in

- Schmelzer/in

- Schmied/in

- Schrotthandler/in

- SchweilRer/in

- Schwimmlehrer/in

- Sozialarbeiter/in

- Spediteur/in (iberwiegend als Kraftfahrer tatig)
- Spediteur/in (iberwiegend kaufmannische Tatigkeit)
- Speditionskauffrau/mann

- Spengler/in

- Sporttrainer/in

- Sprachlehrer/in

- Stahlbetonbauer/in

- Stahlflechter/in

. Stahlformer/in

- Stahlwerkarbeiter/in

- Staplerfahrer/in

- Streetworker/in

.- Tae Bo-Instruktor/in

- Tanzlehrer/in (mit eigenem Tanzstudio)

- Taxifahrer/in

- Teilezurichter/in

- Tennislehrer/in (mit Hallenbetrieb)

- Transportunternehmer/in

- Uhrenhandler/in

- Veranstaltungskauffrau/mann

- Veranstaltungsmanager/in

- Verkaufer/in

- Verladearbeiter/in

- Versicherungsfachfrau/mann

- Versicherungskauffrau/mann

- Versicherungsmakler/in

- Versicherungsvertreter/in

- Viehhandler/in

- Vulkaniseur/in

- Wachfrau/mann (unbewaffnete Einsatzkréfte)
- Walzer/in

- Wasserwerksmaschinist/in

- Weinhandler/in

- Werkschutzfrau/mann (unbewaffnete Einsatzkréfte)
- Werkzeugmacher/in

- Werkzeugschérfer/in (mit Ladengeschaft)
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- Wirtschafter/in
- Yogalehrer/in
. Zoohdandler/in

IV. Krankentagegeld-Versicherung ab Tag 29 (Tarif 34) und nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung
moglich

(Fur Arbeitnehmer ist eine Absicherung im Rahmen der gesetzlichen Entgeltfortzahlung auch ohne Krankheitskostenvoll-
versicherung moglich)

- Abfallentsorger/in

- Altenpflegehelfer/in

- Altenpfleger/in

- Bedienung

. Caterer/in

- Gastronom/in

.« Gastwirt/in

- Gesundheits- und Krankenpfleger/in

- Imbissverkaufer/in (mit festem Verkaufsstand)
- Kellner/in

+ Kioskbetreiber/in

- Krankenschwester

- Lotterieannehmer/in (mit Ladengeschaft)
- Millarbeiter/in

- Partyservicebetreiber/in

- Restaurantbetreiber/in

+ Restaurantfachfrau/mann

- Restaurantinhaber/in

+ Restaurantleiter/in

- Videothekbetreiber/in

V. Krankentagegeld-Versicherung (auch ohne Krankheitskostenvollversicherung) ab Tag 22 (Tarif 36) méglich.
- Abddmmer/in
- Abdichter/in
- Abfiller/in
- Akustikbauer/in
- Anlagen-, Konstruktionsmechaniker/in
- Anlagenmechaniker/in
- Antennenbauer/in
- Apparatefeinbauer/in
- Asphaltierer/in
- Aufbereitungsmechaniker/in
- Autolackierer/in
- Automatenmechaniker/in
- Band-, FlieBbandarbeiter/in
« Bau- und Mdbeltischler/in
- Bauarbeiter/in
- Bauglaser/in
- Bauplattenverleger/in
- Bautischler/in
- Bauvorarbeiter/in
« Bauwerksmechaniker/in fir Abbruch und Betontrenntechnik
- Behalter-, Rohrreiniger/in
- Betonfertigteilemontierer/in
- Betonhersteller/in
- Betonsanierer/in
. Betonstein- und Terrazzohersteller/in
- Betonsteinmacher/in
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- Betonwerker/in

. Betriebs-, Bihnentischler/in
- Betriebsmechaniker/in

. Blitzableiterbauer/in

- Bodenleger/in

. Bohrarbeiter/in (auf dem Festland)
- Bootsbauer/in

- Borsenmakler/in

- Botaniker/in

. Bottcher/in

- Brillenglasfraser/in

- Brillenoptikschleifer/in

. Briickenbauer/in

- Brunnenbauer/in

- Bichsen-, Systemmacher/in
- Buhnenhandwerker/in

- Blromaschinenmechaniker/in
. Birsten- und Pinselmacher/in
- Chirurgiemechaniker/in

. Dachdecker/in

- Deichbauer/in

- Diamentenschleifer/in

- Dockarbeiter/in

- Drahtseilmacher/in

- Drahtwarenmacher/in

- Drechsler/in

« Druckformhersteller/in

- Druckvorlagenhersteller/in
.- Edelsteinbearbeiter/in

- Einrichtungsberater/in

. Eiskremhersteller/in

- Elektrodenglasblaser/in

- Elektrogerdtebauer/in

. Elektromaschinenbauer/in
- Elektromechaniker/in

- Entremetier

- Erndhrungsberater/in

- Estrich-, Terrazzoleger/in

- Fachlagerist/in

- Fahrradmechaniker/in

- Fahrradreparaturdienst (mit Ladengeschift)
- Fahrzeugbauer/in

- Fahrzeuglackierer/in

- Fahrzeugpolsterer/in

. Fassaden-, Verblendmaurer/in
- Feinmechaniker/in

- Feinwerkmechaniker/in

- Fenster(bau)glaser/in

- Fensterreiniger/in

- Fernmeldemechaniker/in

- Fernsehmechaniker/in

- Feuerungsbauer/in

- Figurenbldser/in

- Filzmacher/in

. Fitness-Studiobetreiber/in
. Flachdachdecker/in
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- Flachglasmacher/in

- Flechtwarenmacher/in

- Fliesen-, Platten- und Mosaikleger/in
. Florist/in

- Fluggerdtebauer/in

- Fluggerdtemechaniker/in

- Flugzeugmechaniker/in

« Formenbauer/in

- Formsteinhersteller/in

- Fremdenfihrer/in (Inland)

. Friedhofsarbeiter/in

- Friseur/in (mit festem Ladensitz)
- Furnierer/in

- Fullbodenleger/in

- Fuldpfleger/in (kosmetisch)

- Gartenbauer/in

- Gartner/in

- Gartnereibesitzer/in

- Gasrohrleger/in

- Gebaudereiniger/in

- Gerichtsvollzieher/in

- Gesundheitscoach

- Getrankehersteller/in

- Gipser/in

. Glasbearbeiter/in

- Haarstylist/in

- Hafenarbeiter/in

- Handpfleger/in

- Handschuhmacher/in

- Heizer/in

- Heizungsbauer/in

- Heizungsmechaniker/in

- Holz- und Bautenschitzer/in

- Holz(fach)werker/in

- Holzbearbeiter/in

- Horfunkmechaniker/in

- Hotel-, Gaststattenportiers

- Hoteldiener/in

- Hotelfachfrau/in

- Hotelier

- Hundefriseur/in (mit festen Ladensitz)
« Hut-, Mitzenmacher/in

- Hydraulikmechaniker/in

- Industrieanlagenmechaniker/in
- Industrieisolierer/in

- Industriemechaniker/in

- Inkassobeauftragte/r (im AufRendienst)
- Inspektionsmechaniker/in

- Installateur/in

- Instrumentenmacher/in

- Instrumentenmechaniker/in

- Investmentfondskauffrau/mann
- lIsolierer/in

- Jalousienbauer/in

- Kachelofen- und Luftheizungsbauer/in
- Kachelofen-, Kaminbauer/in
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- Kélteanlagenbauer/in

. Kalteisolierer/in

- Kaminbauer/in

- Kammerjager/in

- Kanalbauer/in

- Kanalisationsarbeiter/in

- Karosserie- und Fahrzeugbauer/in (Fahrzeugbau und Karosseriebau)
.+ Kesselbauer/in

- KFZ-Lackierer/in

- KFZ-Mechaniker/in

- Kindergdrtner/in

- Klavierstimmer/in

- Koch/Kéchin

- Kompressorenmechaniker/in
- Konstruktionsmechaniker/in

« Korb, Flechtwarenmacher/in

- Korbmaobelbauer/in

« Korbwarenmacher/in

- Kosmetikberater/in

- Kosmetiker/in

- Kraftfahrzeugmechaniker/in

- Kichenchef/in

- Kuhlanlagenbauer/in

« Kihlerbauer/in

- Kundendienstberater/in

- Kundendienstmechaniker/in

- Lackierer/in

- Lager-und Transportarbeiter/in
- Lagerarbeiter/in

- Lagerist/in

- Landmaschinenmechaniker/in
- Leichtflugzeugbauer/in

- Leiterplattenbestiicker/in

- Lkw-Mechaniker/in

- Lokomotivfiihrer/in

. Loter/in

- Luftungs(anlagen)bauer/in

« Maler- und Lackierer/in

- Maler- und Tapezierer/in

- Maler/in (Handwerk)

- Maschinen-, Anlagenreiniger/in
« Maschinenbauer/in

- Maschinenbaumechaniker/in
- Maschinenmechaniker/in

- Maschinenreiniger/in

« Masseur/in

- Malschuhmacher/in

« Maurer/in

- Mechaniker/in Reifen- und Vulkanisationstechnik
- Medizinische FufRpfleger/in

- Melk- und Kiihlanlagenmechaniker/in
- Mess und Regelmechaniker/in
- Messebauer/in

- Metallblasinstrumenten- und Schlagzeugmacher/in
- Metalldachdecker/in

« Mobeltischler/in
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- Modellbauer/in

+ Modellmacher/in

- Modelltischler/in

« Modist/in

- Montagearbeiter/in

- Montagetischler/in

- Monteur/in (mit Ausnahme von Starkstrom- und Fassaden)
- Motorradmechaniker/in

- Musikinstrumentenbauer/in

- Mitzenmacher/in

- Natur- und Landschaftspfleger/in
- Natursteinschleifer/in

- Optikgerdtemechaniker/in

- Orthopadiemechaniker/in

- Orthopéadieschuhmacher/in

- Packer/in

- Papierhersteller/in

- Papiermacher/in

- Pappemacher/in

- Parkettleger/in

. Patissier/in

- Pensions-, Gasthofbesitzer/in

. Personalberater/in

- Personalvermittler/in (Headhunter)
. Pflasterer/in

- Piercer/in (mit festem Ladensitz)
. Pizzabéacker/in

- Plattenleger/in

- Polier/in

- Rangierarbeiter/in

- Rettungsassistent/in

- Rohrisolierer/in

- Rohrleitungsbauer/in

« Rohrnetzbauer/in

- Rohrreiniger/in

- Rohrvorrichter/in

- Roll-und Scherengitterbauer/in
- Rolladen- und Jalousiebauer/in
- Rundfunkmechaniker/in

- Sandstrahler/in

- Sanitdranlagenmechaniker/in
. Sanitdter/in

- S-Bahn-Fahrer/in

- Schachtbauer/in

- Schadlingsbekampfer/in

« Schéfter/in

- Schallisolierer/in

- Schallschutzisolierer/in

- Schalungsbauer/in

- Schienenfahrzeugreiniger/in

« Schiffbauer/in

- Schiffsmechaniker/in

. Schloss- und Schlidsselmacher/in
- Schmucktextilienhersteller/in
- Schornsteinbauer/in

- Schreiner/in
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- Schuhmacher/in

- Segelflugzeugbauer/in

- Segelmacher/in

+ Sekretar/in

- Serviceelektromechaniker/in
- Speiseeishersteller/in

- Spielzeughersteller/in

- Spielzeugmacher/in

- Sportgerdtebauer/in

- Sportstudio-Betreiber/in

- Steinbearbeiter/in

. Steinbehauer/in

- Steinmetz und Steinbildhauer/in
- Steinschleifer/in, -polierer/in
. Strafsenbahnfahrer/in

- StrafRenbauarbeiter/in

- Straldenreiniger/in

- StrafRenwachtfahrer/in

. StralRenwart/StralRenwarterin
- Stuckateur/in

- Stylist/in

- Suppen-, Beilagenkoch/in

- Sufwarenhersteller/in

. Tabakwarenhersteller/in

- Tankreiniger/in

- Tankwart/in

- Tapezierer/in

. Tatowierer/in (mit festem Ladensitz)
. Teichbauer/in

- Terrazzohersteller/in

- Terrazzoleger/in

- Textilmechaniker/in

- Thermometermacher/in

. Tiefbauarbeiter/in

- Tischler/in

- Transformatorbauer/in

- Transportarbeiter/in

- Treppenbauer/in

- Trockenausbauer/in

- Tunnelbauer/in

- U-Bahn-Fahrer/in

- Uhrmacher/in

- Verdunklungsanlagenbauer/in
- Verfahrensmechaniker/in

- Verfuger/in

- Verpackungsmittelhersteller/in
- Verputzer/in

- Versuchsmodellbauer/in

- Vollstreckungsbediensteter/in
- Vorrichtungsbauer/in

- Waagenbauer/in

- Warenpacker/in

- Wadrme- und Kalteisolierer/in
« Warmeisolierer/in

- Wartungsmechaniker/in

- Werftarbeiter/in
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VI.

- Werkzeugmechaniker/in
- Wurstwarenhersteller/in
. Zellstoffhersteller/in

. Zellstoffmacher/in

- Zentralheizungs- und Liftungsbauer/in
- Zerspanungsmechaniker/in

- Zimmerer/in

« Zuckerwarenmacher/in

- Zugfihrer/in

. Zylinderschlossmacher/in

+ Putzfrau/mann
- Raumpfleger/in
- Reinigungskraft

Krankentagegeld-Versicherung (auch ohne Krankheitskostenvollversicherung) ab Tag 43 (Tarif 37) moglich

17.3 Berufe, die mittels Einzelfallentscheidung durch die Hauptverwaltung gepriift werden miissen

- Ansager/in

- Astrologe/in

- Autor/in

. Balletttanzer/in

- Bauunternehmer/in
. Bildhauer/in

- Box-Manager/in

« Bihnenmaler/in

- Choreograph/in

- Chorleiter/in

- Croupier/Croupiére
- Designer/in

- Diakon/in

- Dirigent/in

- Drehbuchautor/in

- Entertainer/in

- Fotojournalist/in

- Geschéftsfuhrer/in
- Inhaber/in Autohaus
- Inhaber/in Lieferservice
- Journalist/in

- Kabarettist/in

- Kapellmeister/in

- Kaplan/in

- Komponist/in

- Konzertmeister/in
- Konzertpianist/in

- Korrespondent/in

- Kunsthandler/in

- Kinstler/in

- Kunstlermanager/in
. Kinstlervermittler/in
- Kunstmaler/in

- Kunstverleger/in

- Kunstzeichner/in

« Kister/in

- Marmorbildhauer/in
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- Mesner/in

- Missionar/in

- Moderator/in

- Musiker/in

- Musikverleger/in
- Orchesterleiter/in

- Ordensbruder/schwester

. Pastor/in

- Pfarrer/in

- Philharmoniker/in
- Priester/in

+ Produzent/in

- Publizist/in

- Radiosprecher/in
- Redakteur/in

- Regisseur/in

- Reisefiihrer/in

. Reiseleiter/in

- Reporter/in

- Rundfunk-, Fernsehsprecher/in

- Sdnger/in

- Schauspieldirektor/in

- Schauspieler/in
- Schriftsteller/in
- Seelsorger/in

- Synchronsprecher/in

- Tanzer/in

- Theologe/Theologin

- Varietékinstler/in
- Vikar/in

- Vortragskinstler/in

18 Allgemeines

18.1 Wirtschaftsauskunft

Antrdge mit negativer Wirtschaftsauskunft (Eintragung in Schuldnerliste beim Amtsgericht) werden ohne weitere Prifung

abgelehnt.

18.2 Gehaltsnachweis

Bei einer Krankentagegeld-Versicherung mit einem Tagessatz von Gber 200 Euro (inklusive KT bei anderen Unternehmen
und Krankengeld der GKV) ist ein Gehaltsnachweis von neutraler Stelle (Steuerberater, Einkommenserkldrung, Finanzamt)

mit dem Antrag einzureichen.
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19 Tarifkombinationen

Nachfolgend sind fir den Erganzungsbereich die grundsatzlichen Kombinationsmoglichkeiten der ambulanten Tarife und der
wichtigsten Erganzungs-, Stationdr- und Zahntarife dargestellt.

181 261 281 282 482 184 Z100 V100 FlexiPro BJunior/
182 262 483 185 Z70 KJunior
183 250/90
Z90Bonus
181/182/183 - ja ja** ja nein ja jar* nein ja ja
261/262 ja - ja ja ja ja* ja ja ja ja
281 jar* ja - nein nein nein nein ja jar* ja
282 ja ja nein - nein ja* ja ja jar ja
482/483 nein ja nein nein - nein ja ja ja ja
184/185 ja ja* nein ja* nein - nein nein jar ja
2100/Z270/  ja** ja nein ja ja nein - ja jarHx ja
7250/290/
Z90Bonus
V100 nein ja ja ja ja nein ja - jar ja
FlexiPro ja ja jare jarr ja jarr* jar** jar _ jarr*
BJunior/ ja ja ja ja ja ja ja ja jar* -
KJunior

* Inder GKV-Zusatzversicherung kénnen die Tarife 184 bzw. 185 nur dann abgeschlossen werden, wenn zusétzlich Tarif 181,182 oder 183 versichert ist.

** Die Tarife Z70, 2100, Z50/90, Z90Bonus und 281 kdnnen fir Personen, die in der deutschen GKV kein Kostenerstattungsprinzip fir den zahnarztlichen
Versorgungsbereich gewahlt haben, mit einem der Tarife 181-183 kombiniert werden.

*** Der Tarif FlexiPro kann nur in Verbindung mit mindestens einem der Tarife 181-183, 261/262, 482/483 oder Z70, Z100, Z50/90, Z90Bonus abgeschlossen
werden.

Hinweis
Es darf bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen kein gleichartiger Versicherungsschutz bestehen bzw.
beantragt sein.

Aus den wichtigsten tbrigen Zusatztarifen der ARAG (Krankenhaustagegeldtarif 11, Krankentagegeldtarife 31-39, Pflegekostentarif
68 und Pflegetagegeldtarife PIN und 69) entstehen keine weiteren Restriktionen zu den oben dargestellten Kombinationsmdog-
lichkeiten. Der Auslandsreisetarif RK kann nicht mit den Tarifen 281, 282, 482 oder 483 kombiniert werden.

Die Pflegezusatztarife 68 (Pflegekosten) und 69 (Pflegetagegeld) konnen sowohl einzeln als auch miteinander kombiniert abge-
schlossen werden. In Kombination kann jeder der beiden Tarife bis maximal zur Halfte seiner jeweiligen Einzel-Hochstgrenze ab-
geschlossen werden. Beim Abschluss beider Tarife gemeinsam ist somit die héchstmdogliche Kombination:

100 Prozent Kostenerstattung (Tarifstufe 685) und 50 Euro Pflegetagegeld (Tarif 69).

Wird nur einer der beiden Tarife gewinscht, kann bis zur Hochstgrenze von 200 Prozent Kostenerstattung (Tarifstufe 680) bzw.
100 Euro Pflegetagegeld (Tarif 69) ausgewahlt werden.

In Kombination von Tarif 68 mit Tarif PIN kann in Tarif PIN max. 50 Euro je Pflegegrad abgeschlossen werden.

In Kombination von Tarif 69 mit Tarif PIN konnen in den Pflegegraden 2-5 in Summe max. 150 Euro und in Pflegegrad 1 max. 100
Euro Tagessatz abgeschlossen werden.

In Kombination von Tarif 68 mit Tarif 69 und Tarif PIN kénnen ebenso max. 50 Euro je Pflegegrad abgeschlossen werden.

20 Mindestbeitrag

Unabhéangig von der gewdhlten Zahlungsweise betragt die monatliche Mindestbeitragshohe fir Neuabschlisse pro Vertrag 4 Euro
(einschlieRlich bereits bestehender Tarife). Ausgenommen hiervon ist die Auslandsreise-Krankenversicherung (Tarif RK).

21 Personen ohne Vorversicherung

Folgendes gilt in der Krankheitskosten-Vollversicherung:

Eine Versicherung von Personen mit mehr als sechs Monaten ohne Vorversicherung ist nicht méglich. Eine Versicherung von Per-
sonen ohne Vorversicherung bzw. von Personen, die unmittelbar vor dem beantragten Versicherungsbeginn langer als drei Mona-
te unversichert waren, ist nur mit drztlichem Untersuchungsbericht moglich.
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4 Vertragsgestaltung

1 Auslandsaufenthalt

Bei allen Tarifen, mit Ausnahme des Tarifs PV, PF und der Tarife 68 und 69, erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Beitrags-
zuschlag auf Europa. In der Pflegekosten-Versicherung (Tarif 68) und in Tarif PF erstreckt sich der Versicherungsschutz neben der
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland auch auf Mitgliedstaaten der Europaischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum und der Schweiz.

In der Pflegetagegeldversicherung (Tarif PIN) erstreckt sich der Versicherungsschutz neben der Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland auch auf Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Gber den Europdischen
Wirtschaftsraum.

Zu den Tarifen 31-39 wird auf die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeld-Versicherung MB/KT 2009 §1
(6, 5,8) und § 5 verwiesen.

Mit Ausnahme der Tarife 31-39, des Tarifs PV und der Tarife 68, 69 und PF erstreckt sich der Versicherungsschutz fiir drei Monate
ohne Beitragszuschlag auch auf auf3ereuropaische Lander.

Muss der Aufenthalt im aul3ereuropdischen Ausland wegen einer notwendigen Heilbehandlung Gber drei Monate hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

Bei Reisen in aufdereuropdische Lander von mehr als drei Monaten ist ein zeitlich befristeter Versicherungsschutz gegen Zahlung
eines Beitragszuschlags moglich, sofern der Versicherungsnehmer dies spatestens 14 Tage vor Antritt der Reise schriftlich bean-
tragt. Als voriibergehend gelten Auslandsaufenthalte von bis zu finf Jahren. Der Versicherungsschutz kann durch eine anders
lautende Vereinbarung iber diese Dauer hinaus fortgesetzt werden.

Der Zuschlag fir auRereuropaische Lander betragt 30 Prozent des Tarifbeitrags.
Der Zuschlag wird jeweils taggenau berechnet und centgenau gerundet.

2 Krankentagegeld-Versicherungen

Seit dem Haushaltbegleitgesetz 1984 missen als Angestellte oder Arbeiter beschiftigte Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung vom Kranken- bzw. Verletztengeld Beitrdge zur Renten-, Arbeitslosen- und Pflege-Pflichtversicherung zahlen; je zur Halfte
die gesetzliche Krankenkasse und das GKV-Mitglied.

Nach Beendigung der Lohn- oder Gehaltszahlung im Krankheitsfall (meistens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit) erhalten
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung ein Krankengeld, das maximal 70 Prozent der fir die Beitrage zur Krankenversi-
cherung geltenden Bemessungsgrenze, maximal 90 Prozent des Nettoeinkommens betragt.

Fir Privatkrankenversicherte besteht am Ende der Gehaltsfortzahlung keine Beitragspflicht zur Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung. Sofern keine Befreiung vorliegt, konnen Beitrage zur Rentenversicherung jedoch auf Antrag freiwillig gezahlt werden. Der
Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Ende der Gehaltsfortzahlung bei der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV-Bund,
friher BfA) zu stellen. Dadurch ist sichergestellt, dass diese Krankheitszeiten spater bei der Rentenberechnung als Anrechnungs-
zeiten gewertet werden.

Es ist von Privatversicherten der volle Beitrag zur Rentenversicherung aufzubringen.

Zugunsten der privatversicherten Arbeitnehmer zahlt die Gesellschaft fir Zeiten nach Ende der Gehaltsfortzahlung die Beitrage
fur die Arbeitslosenversicherung an die Bundesagentur fur Arbeit.

Die sich durch diese Gesetzespflicht bzw. bei Privatkrankenversicherten durch freiwillige Leistung ergebenden finanziellen Einbu-
Ren kénnen die davon betroffenen Personen durch den Abschluss unserer Krankentagegeld-Versicherung bis zu 25 Euro pro Tag
(gesetzlich Versicherte) bzw. 500 Euro pro Monat (Privatversicherte) absichern.

Ein Einkommensnachweis ist in diesem Falle nicht erforderlich.

Vorgenannte Abdeckung wird nicht auf eine bis zur Hohe des Nettoeinkommens reichende Krankentagegeld-Versicherung ange-
rechnet.

Zur versicherbaren Hohe der Tagessatze siehe Punkt Tariferlauterungen 8.1, Tarife 31-39.

3 Umstufungen/Rabatt

Umstufung ist der Ubergang von einer Leistungsstufe in eine andere gleichartige Leistungsstufe - zum Beispiel 220 in 240 usw.

Bei jeder Umstufung ist die bisherige Versicherungsdauer durch eine eventuelle Rabattgewahrung bei der Beitragsberechnung zu
beriicksichtigen.

Bei Hoher- und Riickstufungen erfolgt die Festlegung des Rabatts wegen der dafiir notwendigen umfangreichen mathematischen
BerechnungausschliefRlich durch die Hauptverwaltung.
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Bei Umstufungen sind daher die Versicherungsnehmer darauf hinzuweisen, dass sich durch Anrechnung der bisherigen Versiche-
rungsdauer und eines eventuell bereits vorhandenen Rabatts ein niedrigerer Monatsbeitrag als im Tarif angegeben ergeben kann.

Bei Hoherstufungen gelten fir die Mehrleistung grundsétzlich eine erneute Risikoprifung und Wartezeiten. Ausnahmen ergeben
sich zum Beispiel bei Hoherstufungen aufgrund von Verminderung oder Wegfall von Beihilfeanspriichen.

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz, so kann der Versicherte beantragen, die private Krankheitskosten-Versicherung
entsprechend anzupassen.

Fdr eine Hoherversicherung sind die Gesundheitsfragen nicht neu zu beantworten und der hinzukommende Teil des Versiche-
rungsschutzes beginnt ohne neue Wartezeiten, wenn der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung der Beihilfe
gestellt wird. Es ist eine Bescheinigung der Beihilfestelle iber den neuen Beihilfeprozentsatz sowie den Anderungszeitpunkt vor-
zulegen.

Ferner wird bei einer Umstufung innerhalb der ambulanten Vollversicherungstarife (200-209; 210; 21P70-21P90) in einen Tarif
mit niedrigerem Selbstbehalt auf eine erneute Risikopriifung verzichtet. Hier sind lediglich die Wartezeiten fir die Mehrleistung zu
beachten. Gleiches gilt fir Umstufungen innerhalb des Tarifs E sowie des Tarifs K.

Nach Herabsetzung des Versicherungsschutzes (zum Beispiel Erhohung des Selbstbehalts; Herabsetzung der stationdren Zim-
merklasse) zu Beginn einer Elternzeit kann einmalig zum Datum der Beendigung der Elternzeit eine Hoherstufung bis zum ur-
spriinglichen Zustand ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten erfolgen, wenn innerhalb von zwei Monaten nach Be-
endigung der Elternzeit entsprechende Antrage gestellt werden. Spatestens bei der Hoherstufung ist ein Nachweis ber Beginn
und Ende der Elternzeit einzureichen.

Bei Wechsel des Zahntarifs - innerhalb einer Vollversicherung - wird die Vorversicherungszeit aus dem bisherigen Tarif auf die
Summenbegrenzungen des Zieltarifs angerechnet.

Bei Umstufungen zwischen Tarifstufen des Ambulanttarifs 20 mit unterschiedlichen Selbstbehalten wird, abhangig vom Umstel-
lungszeitpunkt, ein gesonderter Selbstbehalt ermittelt. Im auf die Umstellung folgenden Kalenderjahr gilt dann der Selbstbehalt
der neuen Tarifstufe.

Gleiches gilt fiir Umstufungen innerhalb des Tarifs K.

Beispiel
Umstellung T200 (SB: 102 Euro) in T201 (SB: 220 Euro) zum O1. Juli ergibt einen Selbstbehalt fur das Jahr der Umstellung von 161
Euro.
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5

Informationen zur Beitragsriickerstattung

Fiir das Geschaftsjahr 2016 (Auszahlung 2017)

2.2

23

Mogliche Tarife

Beitragsriickerstattung kann gezahlt werden flr Versicherungen nach den Tarifen 181 bis 185, 20, 21, 21P, 52, 54 sowie die Ta-
rife E und K, wobei die Vertrage jeder versicherten Person fir sich betrachtet werden.

Voraussetzungen fiir die Beitragsriickerstattung

Leistungsfreiheit

Sie missen mindestens einen der Tarife 181 bis 185, 20, 21, 21P, 52, 54, E oder K abgeschlossen und der Vertrag muss wahrend
des ganzen Kalenderjahres 2016 bestanden haben. Alle Versicherungen nach den genannten Tarifen einer versicherten Per-
son mussen im Kalenderjahr 2016 leistungsfrei gewesen sein, das heiflt, Sie diirfen keine Rechnung zur Erstattung einge-
reicht haben.

Beitragszahlung

Die Beitrage mussen fur das Kalenderjahr 2016 bis spatestens 31. Januar 2017 voll entrichtet worden sein.

Die Versicherungen, zu denen eine Beitragsrickerstattung anfallt, missen am O1. Juli 2017 ungekindigt bestanden haben.
Ein Anspruch besteht jedoch auch dann, wenn die Versicherung zum 31. Dezember 2016 oder spater durch Tod oder Eintritt
der Versicherungspflicht beendet wurde.

Anwartschaftsversicherung

Bestand im Kalenderjahr 2016 fir einen der in 2.1 genannten Tarife eine Anwartschaftsversicherung, so bleibt dieser Tarif
beitragsrickerstattungsberechtigt, falls die gesamte Dauer der Anwartschaft im Jahr 2016 maximal zwei Monate betrug.

Die Hohe der Beitragsriickerstattung fiir das Jahr 2016

Auszahlungim Jahr 2017
Fir das Jahr 2016 gilt aktuell folgende Staffel:

Tarife 18, 20, 21, 21P, 52 und 54

Leistungsfreie Jahre Riickerstattung
2016 2 Monatsbeitrage
2015und 2016 3 Monatsbeitrage

Sind die Voraussetzungen fur die Rickerstattung fiir die Jahre vor 2015 erfullt, so erhoht sich die Beitragsriickerstattung nicht
weiter.
Fur die Tarife E und K erfolgt die Beitragsriickerstattung zu 60 Prozent der Werte der Tabelle.

Beitragsriickerstattung bei unterjahrigem Tarifbeginn

Beginnt die Versicherung fir rickerstattungsberechtigte Tarife erst nach dem 01.01.2016, kénnen Sie dennoch fur das Jahr
2016 eine Beitragsrickerstattung erlangen. Fir die Berechnung gelten die zuvor dargestellten Voraussetzungen analog. Die
Anzahl der riickzuerstattenden Monatsbeitrage betrdgt 2 Monatsbeitrage (fur die Tarife E und K zu 60 Prozent). Als Monats-
beitrag gilt ein Zwolftel der Jahresbeitragssumme 2016. Bei der Bestimmung der Anzahl der riickzuerstattenden Monatsbei-
trage fur die Beitragsrickerstattungen in Folgejahren wird das Kalenderjahr 2016 mit unterjahrigem Tarifbeginn nicht be-
ricksichtigt.
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3.2 Monatsbeitrag

Ein eventuell vorhandener gesetzlicher Zuschlag wird bei der Berechnung der Beitragsriickerstattung nicht bertcksichtigt.
Dieser Zuschlag wird in voller Hohe fiir eine Beitragsstabilisierung im Alter angespart.

Hat sich der Beitrag wahrend des Kalenderjahres gedndert, so gilt als Monatsbeitrag im Sinne der Ziffer 3.1 ein Zwolftel der
Jahresbeitragssumme des Jahres 2016.

Mit der Gutschrift oder der Auszahlung der Beitragsriickerstattung erlischt jeder Anspruch auf Versicherungsleistungen
fur das Kalenderjahr 2016.

Die Hohe der Beitragsriickerstattung wird fur jedes Jahr durch den Vorstand unter Berlcksichtigung der Geschaftsergebnis-
se festgelegt und im Herbst des folgenden Jahres gezahlt. Ein Antrag des Versicherungsnehmers ist nicht erforderlich.
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6 Versicherungsbedingungen

1  Musterbedingungen 2009 des Verbands der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) und Tarifbedingungen

Diese AVB-Artikelnummer A 839 gelten fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung, ausgenommen
dem Tarif unter Punkt 2. (siehe unten).

Die Musterbedingungen (Teil | der AVB) sind Empfehlungen des PKV-Verbands. Sie kdnnen von den einzelnen Unternehmen
tbernommen werden. Die Tarifbedingungen (Teil Il) dagegen sind speziell auf das Tarifwerk des jeweiligen Unternehmens
zugeschnitten.

2 Musterbedingungen 2009 des Verbands der privaten Krankenversicherung
(MB/KT 2009) und Tarifbedingungen

Diese AVB-Artikelnummer A 839 gelten fiir die Krankentagegeld-Versicherung.

Die Musterbedingungen (Teil | der AVB) sind Empfehlungen des PKV-Verbands. Sie kdnnen von den einzelnen Unternehmen
Ubernommen werden. Die Tarifbedingungen (Teil Il) dagegen sind speziell auf das Tarifwerk des jeweiligen Unternehmens
zugeschnitten.

3 Musterbedingungen PPV 2017 und Tarifbedingungen

Diese AVB-Artikelnummer A 839 gelten fiir die private Pflege-Pflichtversicherung.

4 Musterbedingungen EPV 2017 des Verbands der privaten Krankenversicherung

(MB/EPV 2017) und Tarifbedingungen

Diese AVB-Artikelnummer A 839 gelten fiir die Pflege-Zusatzversicherung.

Die Musterbedingungen (Teil | der AVB) sind Empfehlungen des PKV-Verbands. Sie kénnen von den einzelnen Unternehmen
Ubernommen werden. Die Tarifbedingungen (Teil Il) dagegen sind speziell auf das Tarifwerk des jeweiligen Unternehmens zuge-
schnitten.

5 Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Auslandsreise-Krankenversicherung
nach den Tarifen RK-J,RK-JF und RK-J70

Diese AVB-Artikelnummer A 826 gelten fiir die Auslandsreise-Krankenversicherung.

6 Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die staatlich geforderte ergdnzende
Pflegeversicherung (MB/GEPV 2017)

Diese AVB-Artikelnummer A 839 gelten fiir staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung.

Die Musterbedingungen (Teil | der AVB) sind Empfehlungen des PKV-Verbands. Sie kdnnen von den einzelnen Unternehmen
Ubernommen werden. Die Tarifbedingungen (Teil Il) dagegen sind speziell auf das Tarifwerk des jeweiligen Unternehmens
zugeschnitten.
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