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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarif GE-AKTIV-PLUS

Erganzungstarif fir ambulante, stationare und
zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte

GE-AKTIV-PLUS

Der Tarif GE-AKTIV-PLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008
Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

1.1 Der Tarif GE-AKTIV-PLUS kann nur zuséatzlich zu einer Versi-
cherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif GE-AKTIV-PLUS.

1.2 Versicherungsféhig sind Personen ab einem Eintrittsalter
von 61 Jahren.

1.3 Abweichend von § 1 (4) Teil | und Il endet der Versicherungs-
schutz nach Abschnitt B 1.5 - auch fur schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung einer Auslandsreise bzw. nach Ablauf des
dritten Monats einer Auslandsreise. Ist eine versicherte Person
nachweislich infolge Krankheit oder Unfall zu diesem Zeitpunkt im
Ausland transportunfahig, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)
Die Wartezeiten entfallen fir Leistungen nach Abschnitt B 1.5.

Die Wartezeiten fur Zahnersatz nach B 1.3 entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Sehhilfen

Die nach Vorleistung durch die GKV verbleibenden Kosten fiur Seh-
hilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) werden bis zu
165 EUR erstattet. Sind die Voraussetzungen fur die Leistung der
GKV nicht erfillt, besteht aus diesem Tarif ebenfalls ein Anspruch
bis zu 165 EUR, falls eine Anderung der Sehfahigkeit um mindestens
0,5 Dioptrien vorliegt, ansonsten alle drei Kalenderjahre.

1.2 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 80 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen (8 61 Funftes Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) ) fir:
Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebuhr (§ 32 Abs. 2 SGB V),
Hilfsmittel (8§ 33 Abs. 2 SGB V), Arznei- und Verbandmittel (§ 31
Abs. 3 SGB V).

Die Erstattung der vorgenannten Zuzahlungen ist auf insgesamt
550 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Zahnersatz

1.3.1 Erstattungsfahig sind im Rahmen der Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) 30 % der Kosten fur Zahnersatz (hierzu zahlen
auch Einzelkronen und Einlagefullungen/Inlays) einschlief3lich Repa-
raturen, wiederherstellende Mal3nahmen sowie implantologische
Leistungen.

Im Zusammenhang mit Zahnersatz stehende Rontgenaufnahmen
nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leistungen, Injektio-
nen und Aufbaufiillungen werden ebenfalls im Rahmen der GOZ zu
30 % erstattet, soweit kein Leistungsanspruch fur diese Leistungen
gegeniber der GKV besteht.

Die Kosten fuir Implantologie sind begrenzt auf max. 6 Implantate
pro Kiefer einschlielich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schliel3lich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnérztlichen
und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/ver-
mehrende MaRhahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rechnungs-
betrag (RB) bis max. 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =

1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (30 %) =

300 EUR).

1.3.2 Wird eine von der geltenden Gebiihrenordnung abweichende
Hohe der Vergitung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu
den Betragen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

1.3.3 Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses fur zahntechnische Leistungen
erstattungsfahig.

1.3.4 Die tariflichen Leistungen sind im ersten Versicherungsjahr
auf 300 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 450 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 600 EUR und im vierten Versicherungsjahr
auf 750 EUR begrenzt.

Das entspricht einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im ersten, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéhrend der ersten vier
Versicherungsjahre entfallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zurtickzufiihren sind.

1.3.5 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

1.4 Kurtagegeld

Fur die Dauer einer Vorsorge- oder Rehabilitationskur wird ein Kur-
tagegeld von 10 EUR gezahlt, langstens jedoch fiur 28 Tage inner-
halb von drei Jahren. Voraussetzung fur diese Leistung ist, dass die
Kosten der Kur aufgrund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen
oder bezuschusst worden sind.

1.5 Heilbehandlung bei Auslandsreisen

Erstattet werden bei voribergehenden Reisen bis zu jeweils drei
Monaten Dauer die im Ausland durch akut aufgetretene Erkrankun-
gen oder Unfélle entstandenen erstattungsfahigen Kosten fur ambu-
lante Heilbehandlung und stationéare Krankenhausbehandlung sowie
die erstattungsfahigen Kosten eines Krankenrucktransports bzw. bei
Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs-
oder Uberfiilhrungskosten.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme des jeweili-
gen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fir Auslandsreisen zahlen die
Kosten fir:

1.5.1 Ambulante arztliche Leistungen

Die Leistungen umfassen insbesondere Beratungen, Besuche,
Untersuchungen, Sonderleistungen und ambulant durchgefiihrte
Operationen einschlie3lich Narkose und lokaler Betaubung durch
Arzte einschlieRlich Assistenz, Sachkosten sowie Heilmittel und
Wegegebihren.

1.5.2 Medikamente und Verbandmittel

Arzneimittel, die aufgrund arztlicher Verordnung aus einer Apotheke
bezogen werden. In gleicher Weise wird fur Verbandmaterial gelei-
stet. Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebréuchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-,
Schlaf- und Abfihrmittel, Mineralwésser, Badezusétze, Desinfek-
tionsmittel u.&. sowie Mittel, die gewohnheitsméaRig genommen wer-
den.

1.5.3 Zahnleistungen

Zahnbehandlungen, und zwar nur fir schmerzstillende Behandlung,
notwendige Fullungen in einfacher Ausfertigung sowie Reparaturen
von Prothesen.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fir Zahnersatz einschlief3lich Kro-
nen und Kieferorthopadie.

1.5.4 Stationéare Behandlung im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tionaren Heilbehandlung sowie die Kosten fiir notwendige Kranken-
transporte.
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1.5.5 Ruckfuhrungskosten

Ruckfuhrungskosten bei schwerer Erkrankung bzw. Unfall. Fir eine
aus medizinischen Grunden notwendige und arztlich angeordnete
Ruckfihrung der versicherten Person (nicht der Begleitperson) an
deren sténdigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art der Erkran-
kung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten erstattet, die
durch die vom Arzt angeordnete Art des Rucktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfihrung dann, wenn am Aufent-
haltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichen-
de medizinische Versorgung nicht moglich ist und deshalb eine wei-
tere Gesundheitsschadigung befurchtet werden muss.

Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausreichend
begrindeter medizinischer Notwendigkeit des Rucktransportes die
Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere der Erkran-
kung eine stationare Weiterbehandlung im Inland notwendig ist.

1.5.6 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der Bestat-
tung im Ausland oder der Uberfiihrung an deren standigen Wohnsitz
bis zu 11.000 EUR erstattet.

1.6. Krankenhausleistungen

1.6.1 Es werden die Mehrkosten erstattet, welche bei den allgemei-
nen Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntgG) ver-
bleiben, wenn ein anderes als in der &rztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus gewahlt wird, sofern es sich sowohl beim
Krankenhaus der arztlichen Einweisung als auch beim gewahlten
Krankenhaus um Krankenh&auser handelt, welche gem. § 108 SGB V
fir die GKV zugelassen sind und mit denen gem. § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen in Krankenh&ausern,
die gem. § 108 SGB V fur die GKV nicht zugelassen sind bzw. mit
denen gem. 8 109 SGB V kein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde, werden Kosten in Hohe von maximal 100 EUR fur allgemeine
Krankenhausleistungen pro Kalendertag erstattet.

Der Versicherer ist bei planbaren stationar notwendigen Kranken-
hausaufenthalten rechtzeitig vor Aufnahme in das Krankenhaus tiber
die Behandlungsmaf3nahme zu informieren.

1.6.2 Zusatzlich werden die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlun-
gen fur die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V) sowie stationare
Fahrkosten (8§ 60 Abs. 2 SGB V) erstattet.

C Beitrage / Anpassungsvorschriften

Beitragsberechnung (zu § 8 a Teil | und I1)
Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Als Kostennachweis fur die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Zustehende Leistungsanspriiche gegeniber der GKV sind zu
beanspruchen und diirfen nicht aufgegeben werden.

Sind Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fur die im Tarif GE-AKTIV-
PLUS genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
so werden aus dem Tarif GE-AKTIV-PLUS fur diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestatigen.

4 Belege kodnnen einzeln oder gesammelt jederzeit eingereicht wer-
den. Sofern mehr als einmal pro Kalenderjahr der Gesamtrech-
nungsbetrag je Leistungsabrechnung den Betrag von 200 EUR unter-
schreitet, werden zusétzlich vom Erstattungsbetrag 20 EUR
abgezogen, maximal jedoch der tatsachliche Erstattungsbetrag.



