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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife GE-PLUS und R-GE-PLUS
Erganzungstarife fur ambulante und zahnéarztliche Behandlung

fur GKV-Versicherte GE-PLUS

Die Tarife GE-PLUS und R-GE-PLUS gelten in Verbindung mit Teil | Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
und Teil 1l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die  tel, allgemein gebréuchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schiaf-
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung: und Abfiihrmittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel

. . u.&. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008 und Verbandmittel. 9eg

Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen

1.4 Zahnersatz

A Allgemeine Bestimmungen | 141 Erstattungfahig sind im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir
Zahnéarzte (GOZ) 10% der Kosten fiir Zahnersatz (hierzu zahlen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II) auch Einzelkronen und Einlagefullungen/Inlays) einschlie3lich Repa-

1.1 Der Tarif GE-PLUS bzw. R-GE-PLUS kann nur zusétzlich zu raturen, wiederherstellende MalBnahmen sowie implantologische

einer Versicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Leistungen.
und einer Versicherung nach dem Tarif GE bzw. R-GE bestehen.

Endet eine dieser Versicherungen, so endet gleichzeitig die Versi- In Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Rontgenaufnahmen
cherung nach dem Tarif GE-PLUS bzw. R-GE-PLUS. nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufullungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
1.2 Das Aufnahmehéchstalter ist 60 Jahre. Fiir Umwandlungen 10% erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fur diese Leistungen
geman § 1 (6) Teil | gibt es keine Altersgrenze. gegeniber der GKV besteht.
2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il) Die Kosten fur Implantologie sind begrenzt auf max. 6 Implantate
Die Wartezeiten fir Zahnersatz nach B 1.4 entfallen bei unfallbe- pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-  schlielich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztlichen
getreten ist. und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/ver-

mehrende MaRnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rechnungs-
betrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =
1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (10%) =

B Leistungen des Versicherers

_ _ 100 EUR).
1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und Il)
1.1 Heilmittel _ o 1.4.2 Wird eine von der geltenden Gebiihrenordnung abweichende
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen flr érztlich verordne-  Hghe der Vergiitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu

te Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen) werden mit 80%  den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.
erstattet. Als Kostennachweis ist eine Kopie der arztlichen Verord-

nung mit dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vorzule- 1.4.3 Kosten fiir zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des

gen. tariflichen Leistungsverzeichnisses fur zahntechnische Leistungen
o erstattungsfahig.

1.2 Hilfsmittel

Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen far arztlich verordne- 14 4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr

te Hilfsmittel (nicht Sehhilfen) werden mit 80% erstattet. Ferner wer- auf 100 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 150 EUR, im dritten

den fur die nachstehend aufgefuhrten Hilfsmittel (Sprechgerate, Versicherungsjahr auf 200 EUR und im vierten Versicherungsjahr

Krankenfahrstuhl, Prothesen, Perlicke nach Haarausfall infolge einer  ayf 250 EUR begrenzt.
Chemotherapie) die nach Vorleistung der GKV verbliebenen Kosten

mit 80% erstattet. Sind die Voraussetzungen fiir eine Leistung der Das entspricht einem erstattungsfiahigen Rechnungsbetrag von
GKYV nicht erfullt, besteht auch aus diesem Tarif kein Anspruch. Die 1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
Leistungen sind auf insgesamt 1.100 EUR im Kalenderjahr begrenzt. und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitdre Bedarfsartikel und medizinische Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Heilapparate. Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
. . nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen

1.3 Behandlungen durch Heilpraktiker Unfall zurtickzufuhren sind.
Erstattet werden zu 80% bis maximal 550 EUR im Kalenderjahr die
Kosten fur Behandlungen und Verordnungen durch Heilpraktiker. 1.4.5 Heil- und Kostenplan

o ) ) Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR ubersteigt,
Erstattungsfahig sind wissenschaftlich anerkannte Untersuchungs- ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
und Behandlungsmethoden im Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses  tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaR-
fur Heilpraktiker (GebiiH85) sowie wissenschaftlich anerkannte Arz- nahme vorzulegen.
neimittel.

Darliber hinaus wird auch geleistet fiir Methoden und Arzneimittel, C_Anpassungsvorschriften

die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewéhrt haben oder

die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und I)

oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Erganzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-

Erstattet werden z.B. die Schmerzakupunktur, Homéopathie, Phyto- fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tGberprift und, soweit

therapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandlung,
Schroépftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungstherapie,
Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Fassung 01.2008



1320703.pdf Jan08 Seite 2 von 2

D Sonderbedingungen fir Ausbildungszeiten nach Tarif
R-GE-PLUS

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Ziffer A, B und C gel-
ten fur den Tarif R-GE-PLUS noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zige nach einer Besoldungsordnung oder Vergiitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergitungen) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfihrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstatigkeit ausiiben

- die nach 8 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fur den Fortfall dieses
Anspruchs.

sowie deren nicht berufstéatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkunfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als 6 Monate unterbrochen
wird, spéatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.
Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie aul3erdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkiinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fur die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter mal3gebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfuhren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten nach
der Beitragserhdhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt
der Beitragserhdhung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
héheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a
(2) Teil I

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.



