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Was gilt fiir Mitteilungen?

An wen kénnen Sie sich bei Beschwerden bzw. fiir eine
aulRergerichtliche Streitbeilegung wenden?

Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung und
wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht
werden?

Konnen sich Thre Vertragsbedingungen zukiinftig Gndern?
Wann verjdhren die Anspriiche?

Fir die stationdre Zusatzversicherung stehen zwei Tarifvarianten zur Verfiigung:
- Tarif SZL mit Bildung einer Alterungsriickstellung ab dem 21. Lebensjahr
- Tarif SZS ohne Bildung einer Alterungsriickstellung mit planmdafiger Erhdhung des Beitrags

Beide Tarife sind mit Ausnahme der ausdriicklich in den Ziffern 1.1, 8.7 - 8.9 und 9.9 beschriebenen Abweichungen
identisch.

Versicherungsfall und Leistungen

1

1.1

Was ist versichert? Wer kann versichert werden?
Welche Leistungen erbringen wir? Was ist nicht
versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten,
Unfdllen, Schwangerschaft und Entbindung.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fir
stationdre (teil-, vor-, nach- und vollstationdre)
Heilbehandlung und andere vereinbarte Leistungen.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus
medizinischen Griinden keine Heilbehandlung mehr
erforderlich ist. Wird eine Heilbehandlung auf eine
andere Krankheit ausgedehnt, so entsteht ein neuer
Versicherungsfall. Voraussetzung ist, dass die
Krankheit oder Unfallfolge mit der bisher
behandelten nicht ursdéichlich zusammenhdngt.

Als Versicherungsfall gilt auch die Untersuchung und
medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung.
Versicherungsfdhig sind Personen, die in der
deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind.

1.2

Tarif SZS:
In den Tarif SZS nehmen wir Personen mit einem
Eintrittsalter von 21 bis 60 Jahren auf.

Unsere Leistungen umfassen:

Wahlleistungen

Wir erstatten Wahlleistungen fiir medizinisch
notwendige stationdre Heilbehandlung.

Als Wahlleistungen gelten die gesondert
berechenbare Unterkunft und Verpflegung im Ein-
oder Zweibettzimmer. Wahlleistungen sind auch
gesondert berechenbare drztliche und medizinische
Leistungen (z.B. Chefarzt, Belegarzt sowie
Beleghebamme und Belegentbindungspfleger).

Ersatzkrankenhaustagegeld

Bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft
sowohl im Ein- als auch im Zweibettzimmer zahlen
wir ein Ersatzkrankenhaustagegeld von 50 Euro.
Wird nur die Unterbringung im Zweibettzimmer
gesondert berechnet, erstatten wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von 30 Euro.

Machen Sie keine gesondert berechenbaren
drztlichen und medizinischen Leistungen geltend,
zahlen wir ersatzweise ein Krankenhaustagegeld in
Hohe von 50 Euro.

Das Ersatzkrankenhaustagegeld beléuft sich somit
auf maximal 100 Euro fir jeden Tag Aufenthalt im
Krankenhaus.
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Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 21.
Lebensjahr erhalten ein Ersatzkrankenhaustagegeld
in Hohe von 50 Prozent der genannten Betrdge.

Das Ersatzkrankenhaustagegeld zahlen wir nurim
Rahmen einer vollstationdren - nicht bei einer teil-,
vor- oder nachstationdren - Heilbehandlung.

Vor- und nachstationére Heilbehandlung

Wir ersetzen gesondert berechenbare Leistungen fiir
die vor- und nachstationére Behandlung.

Fur die vorstationdre Heilbehandlung sind
Leistungen auf ldngstens drei Behandlungstage
innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der
vollstationdren Heilbehandlung begrenzt.

Die nachstationdre Heilbehandlung darf sieben
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach
Beendigung der vollstationdren Heilbehandlung
nicht Uberschreiten.

Ambulante Operationen

Aufwendungen fiir ambulante Operationen im
Krankenhaus erstatten wir im Rahmen der jeweils
giiltigen GOA/GOZ, soweit Thnen diese nach
Vorleistung durch die GKV verbleiben. Voraussetzung
ist, dass die ambulante Operation eine medizinisch
notwendige vollstationdre Heilbehandlung ersetzt.

Mitaufnahme einer Begleitperson (Rooming-In)
Wir ersetzen die Unterbringungs- und
Verpflegungskosten fiir einen
Erziehungsberechtigten, der bei einem versicherten
Kind in stationdrer Behandlung im Krankenhaus
Ubernachtet. Voraussetzung ist, dass das versicherte
Kind das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Eine Erstattung erfolgt nur, soweit die gesetzliche
Krankenversicherung die Kosten nicht Gbernimmt.

Freie Krankenhauswahl

Bei medizinisch notwendiger stationdrer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den &ffentlichen und privaten Krankenhdusern
einschlieRlich Bundeswehrkrankenhdusern.
Voraussetzung ist, dass die Krankenhguser unter
stdndiger drztlicher Leitung stehen, iiber
ausreichende diagnostische und therapeutische
Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten
fihren. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfang auch fiir die stationtre Behandlung in Tbc-
Heilstdtten und Tbc-Sanatorien geleistet.

Allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen Gbernimmt
in der Regel komplett die GKV. Verbleiben
ausnahmsweise nach Vorleistung der GKV dennoch
Aufwendungen gilt hierfir:

Wir ersetzen die verbleibenden erstattungsfdhigen
Aufwendungen fiir allgemeine
Krankenhausleistungen.

Kénnen Sie keine Vorleistung der GKV nachweisen,
ersetzen wir die Aufwendungen fiir allgemeine
Krankenhausleistungen nicht. Dies kann z.B. dann
der Fall sein, wenn die versicherte Person ohne
Zustimmung ihrer Krankenkasse eine Privatklinik
aufsucht.

Untersuchungs-/Behandlungsmethoden

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend
anerkannt sind. Dariiber hinaus leisten wir unter
folgenden Voraussetzungen fiir weitere Methoden
und Arzneimittel: Diese miissen sich in der Praxis als

ebenso Erfolg versprechend bewdhrt haben. Oder sie
miissen deswegen angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfiigung stehen.
Wir kdnnen unsere Leistungen jedoch auf den Betrag
herabsetzen, der bei einer schulmedizinischen
Behandlung oder einem schulmedizinischen
Arzneimittel angefallen wdre.

Erstattungsfihige Aufwendungen

Aufwendungen fiir drztliche Leistungen sind
erstattungsfiihig, soweit diese den
Bemessungsgrundsdtzen der Gebilihrenordnung fiir
Arzte (GOA) bzw. fiir Zahnirzte (GOZ) entsprechen.

Erstattungsfihig sind auch iiber den Héchstséitzen
der GOA/GOZ liegende Aufwendungen. Diese miissen
durch krankheits- oder befundbedingte
Erschwernisse begriindet und nach den
Bemessungsgrundsdtzen der GOA/GOZ angemessen
sein.

Aufwendungen fiir Leistungen von Hebammen und
Entbindungspflegern sind erstattungsfdhig, soweit
die Gebiihren im Rahmen der jeweils giiltigen
Hebammengebiihrenordnung liegen.

Auslandsaufenthalt

Leistungen erhalten Sie fiir Versicherungsfille im
Gebiet der Europdischen Union sowie der
Vertragsstaaten des Abkommens liber den
Europdischen Wirtschaftsraum.

Auferhalb dieser Staaten besteht bei einem
voriibergehenden Aufenthalt - bis zu zwei Monaten -
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung tiber den
voriibergehenden Aufenthalt hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz. Dies gilt
solange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefidhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Fir léngere Auslandsaufenthalte aufserhalb der
Europdischen Union bzw. des Europdischen
Wirtschaftsraums ist Versicherungsschutz gesondert
zu vereinbaren.

Aufwendungen fiir Heilbehandlungen im Ausland
sind erstattungsfdhig, soweit diese auch
entsprechend der jeweils giiltigen GOA/GOZ
berechnet werden kénnen.

1.3 Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

nach Vertragsschluss eingetretene
Versicherungsfdlle fiir den Teil, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn fillt,

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie
Rehabilitationsmaflnahmen (hierzu zdhlen auch
Anschlussheilbehandlungen) der gesetzlichen
Rehabilitationstrdger,

eine durch Pflegebediirftigkeit oder
Zwangseinweisung aufgrund gesetzlicher
Regelungen bedingte vollstationdre
Unterbringung,

gesetzliche Zuzahlungen im Krankenhaus,

auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille
einschlieRlich deren Folgen,
EntziehungsmafRnahmen einschlieRlich
Entziehungskuren.
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2.1

2.2

3.2

Was ist bei und nach Eintritt des Versicherungsfalls
zu beachten? Welche Folgen hat die Verletzung
dieser Obliegenheiten?

Es bestehen folgende Obliegenheiten:

Fur die Zahlung der Leistung sind als Nachweise
Rechnungen im Original einzureichen. Diese missen
den Namen des Rechnungsausstellers sowie den
Vor- und Zunamen der behandelten Person tragen.
Ferner miissen Rechnungen
Krankheitsbezeichnungen enthalten und nach
Behandlungsdaten und vorgenommenen Leistungen
spezifiziert sein. Hat sich ein anderer Versicherer an
den Kosten beteiligt, so sind Zweitschriften der
Belege mit Erstattungsvermerk erforderlich. Die
vorgelegten Nachweise werden unser Eigentum.

Sie und die versicherten Personen miissen jede fir
die Prifung unserer Leistungspflicht erforderliche
Auskunft erteilen. Auf unser Verlangen muss die
versicherte Person die behandelnden
Arzte/Zahnérzte von ihrer Schweigepflicht entbinden.
Sie muss sich durch einen von uns beauftragten
Arzt/Zahnarzt untersuchen lassen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit alles fiir
ihre Genesung zu tun und Handlungen zu
unterlassen, die dieser hinderlich sind.

Bei Verletzung einer dieser Obliegenheiten kdnnen
sich erhebliche rechtliche Nachteile ergeben. Dabei
gilt: Bei vorsdtzlicher Obliegenheitsverletzung geht
der Leistungsanspruch verloren. Bei grob fahrléssiger
Verletzung kénnen wir die Leistung kiirzen. Diese
Kiirzung richtet sich im Verhdltnis nach der Schwere
Ihres Verschuldens. Die Kiirzung kann bis zur
vollstdndigen Leistungsfreiheit fiihren. Wird die
Obliegenheit nachweislich nicht grob fahrldssig
verletzt, bleibt der Leistungsanspruch bestehen. Ist
die Verletzung der Obliegenheit nachweislich

weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls

noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht
ursdchlich, leisten wir. Wir leisten auch, wenn wir Sie
nicht durch eine gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben. Bei
arglistiger Obliegenheitsverletzung verlieren Sie den
Leistungsanspruch in jedem Fall.
Die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten
rechnen wir Thnen zu.

An wen und wann zahlen wir die Leistung?

Leistungen kénnen nur Sie verlangen. Sie k&nnen
jedoch uns gegeniiber in Textform einen
Versicherten als Empfangsberechtigten benennen. In
diesem Fall kann ausschliellich dieser die Leistung
verlangen. Die Benennung kann widerruflich oder
unwiderruflich erfolgen. Eine

Abtretung oder

Verpfindung
von Leistungsanspriichen ist nur und erst mit
unserer ausdriicklichen Zustimmung wirksam. Dies
gilt hinsichtlich der Abtretung nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertriige;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Die Leistungen Uiberweisen wir kostenfrei auf ein uns
zu nennendes Konto. Bei Uberweisungen in das
Ausland trégt der Empfiinger das hiermit
verbundene Risiko und anfallende Kosten.

33

3.4

Die Leistungen sind fdllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung notwendigen Erhebungen. Sind diese
einen Monat nach Anzeige des Versicherungsfalls
nicht beendet, kdnnen Sie Abschlagszahlungen bis
zur Héhe der voraussichtlichen Mindestleistung
verlangen. Hierbei zdhlt der Zeitraum nicht mit, in
dem wir die Erhebungen durch ein Verschulden des
Anspruchstellers nicht beenden kénnen. Nach
Vorlage aller zur Leistungspriifung notwendigen
Unterlagen gilt: Wir erkldren innerhalb von 10 Tagen
in welchem Umfang wir leisten.

Die in ausldndischer Wdhrung entstandenen Kosten
rechnen wir in Euro um. Mafgeblich ist der Kurs des
Tages, an dem wir die Belege erhalten. Als Kurs des
Tages gilt der offizielle Euro-

Wir
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