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Es gelten die AVB/ZV — Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenzusatzversicherung.

I. Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages ist:
Teil I: AVB/ZV

Teil 1: Tarif KlinikPRIVAT Unfall

2. Versicherungsfahigkeit

a) Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverziglich mitzu-
teilen. Die Versicherung im Tarif KlinikPRIVAT Unfall endet fir die
versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versiche-
rung in der GKV endet.

3. Wartezeiten
Die Wartezeiten gemaR § 3 Absatz 3 AVB/ZV entfallen.

Il. Beitréage

1. Fur den Tarif werden keine Alterungsriickstellungen gebildet. Deshalb
richten sich die Beitrage nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie er-
geben sich aus der jeweils giiltigen Beitragstabelle.

2. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das
20., 40. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen.

lll. Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet Kosten bei einer medizinisch notwendigen Kran-
kenhausbehandlung und ambulanten Operationen wegen Unfallfolgen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von
auBen auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Dariiber hinaus gelten als Unfallereignis auch (erweiterter Unfallbegriff):

— Verletzungen durch eine erhdhte Kraftanstrengung oder andere
Eigenbewegungen,

— Vergiftungen durch die Einnahme fester oder flissiger Stoffe,

— Vergiftungen durch Gase, wenn die versicherte Person unbewusst
den Einwirkungen innerhalb eines Zeitraums bis einige Stunden
ausgesetzt war,

— Tauchunfélle und tauchtypische Erkrankungen,

— Gesundheitsschadigungen durch kinstlich erzeugte Strahlen (UV,
Réntgen, Laser etc.),

— Sonnenbrand und Sonnenstich, wenn dieser Folge eines Unfalles
ist,

— Infektionen, wenn diese mit einer duBeren Verletzung der Haut
einhergehen (auch infolge von Impfungen),

— allergische Reaktionen nach Verletzung der Haut (insbesondere
Insektenstiche),

— Zeckenbisse. Bei Zeckenbissen beginnt der Versicherungsfall mit
der erstmaligen Diagnose einer Infektion durch einen Arzt,

— Erfrierungen und Verbrennungen,

— Gesundheitsschadigung durch den unfreiwilligen Entzug von
Flissigkeit, Nahrung oder Sauerstoff,

— Gesundheitsschaden, die die versicherte Person bei rechtmaRiger
Verteidigung oder bei der Rettung von Menschen, Tieren oder
Sachen erleidet.

Der Tarif leistet nicht flir Unfalle, die

— von der versicherten Person vorsétzlich herbeigefiihrt wurden,

— im Zusammenhang mit Kernenergie stehen,

— durch Schlaganfall, Herzinfarkt, Blutungen aus inneren Organen
bzw. Gehirnblutungen, Epilepsie und andere Krampfanfalle verur-
sacht wurden,

— durch alkohol- oder drogenbedingte Ausfalle und Einschrankungen
verursacht wurden(Alkohol: > 1,1 %o),

— durch Kriegsereignisse verursacht wurden; terroristische Akte sind
jedoch nach MaRgabe des Tarifs mitversichert,

— die versicherte Person bei der Begehung einer Straftat erleidet.

Nicht geleistet wird fur Vergiftungen durch Alkohol, Drogen oder Medika-
mentenmissbrauch.

Da es sein kann, dass der Versicherer infolge unzureichender Informati-
onen zum Unfallhergang und/oder der aktuellen Diagnose Leistungen er-
bringt, die tariflich nicht vorgesehen sind, kénnen Nachfragen notwendig
werden. Werden diese Nachfragen vom Versicherten im Rahmen seiner
Méglichkeiten erteilt, so werden zu viel gezahlte Versicherungsleistungen
nicht zurlickgefordert.

Der Versicherer erstattet Kosten, wenn diese nach den Grundsatzen der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) berechnet wer-
den. Wird tiber die Hochstsatze der GOA und GOZ berechnet, muss eine
gultige Honorarvereinbarung vorgelegt werden.

Der Versicherer erstattet die Kosten zu 100 %. Erbringt die GKV eine
Leistung, werden die erstattungsféahigen Kosten abziiglich der Leistungen
der GKV ersetzt.

Ohne weitere Priifung gilt die Heilbehandlung nach einem Unfall als me-
dizinisch notwendig, wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen erstattet.

1. Wahlleistungen
Der Versicherer erstattet bei
— stationdrer Krankenhausbehandlung
stationar),
— vor- und nachstationarer Behandlung nach § 115a SGB V,
— stationarer Psychotherapie (vollstationar oder teilstationar).

(vollstationar  oder teil-

folgende Wahlleistungen:
— gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen und Leistungen
des Belegarztes,
— gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei- oder Einbettzimmer
sowie vom Krankenhaus gesondert berechenbare Zuschlage fiir
Verpflegung, Telefonanschluss, Fernseher und Internetzugang.

Der Versicherer erstattet darliber hinaus bei ambulanten Operationen im
Krankenhaus die erstattungsfahigen Arztkosten.

Die Leistungen werden auch in Krankenhausern erbracht, die nicht dem
Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.

2. Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen (freie
Krankenhauswahl)

Der Versicherer erstattet die Mehrkosten, die dem Versicherten entste-
hen, weil er ein anderes als in der arztlichen Verordnung genanntes Kran-
kenhaus wahit.

Bei der GKV bestehende Selbstbehalte werden nicht erstattet.
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Der Versicherer erstattet keine Kosten fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, wenn die GKV keine Leistungen erbracht hat.

Kosten fiir die gesetzliche Zuzahlung werden grundséatzlich nach Ab-
schnitt [l Nummer 4 erstattet.

Wir empfehlen Ihnen:

Informieren Sie sich vor einer Behandlung hinsichtlich der
Kostenubernahme der allgemeinen Krankenhausleistungen bei Ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung.

3. Ambulante Operationen auBBerhalb des Krankenhauses

Der Versicherer erstattet die Kosten fir stationsersetzende ambulante
Operationen auflerhalb des Krankenhauses, bei denen entsprechend Ka-
talog § 115b SGB V, Kategorie 2 sowohl eine ambulante, als auch eine
stationare Durchfiihrung mdglich ist.

4. Zuzahlung im Krankenhaus
Der Versicherer erstattet die gesetzlich vorgeschriebene Eigenbeteili-
gung (§ 39 Absatz 4 SGB V).

5. Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Der Versicherer erstattet die Kosten fiir ambulante Aufnahme- und Ab-
schlussuntersuchungen, wenn diese im Zusammenhang mit einer leis-
tungspflichtigen stationdren Behandlung oder einer leistungspflichtigen
ambulanten Operation durchgefiihrt werden.

Nachuntersuchungen sind erstattungsfahig, soweit diese in Folge einer
leistungspflichtigen stationaren Behandlung oder einer leistungspflichti-
gen ambulanten Operation medizinisch indiziert sind und innerhalb von
vier Wochen nach der stationdren Behandlung oder ambulanten
Operation erfolgen.

6. Ersatzkrankenhaustagegeld
Werden bei einem vollstationdren Aufenthalt Wahlleistungen nach Ab-
schnitt 11l Nummer 1 nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaus-
tagegeld gezahlt. Es betrégt pro Tag fiir die Dauer des Krankenhausauf-
enthalts, einschlieBlich Aufnahme- und Entlassungstag:
— 20 Euro bei Verzicht auf die Unterbringung im zuschlagspflichtigen
Einbettzimmer,
— 50 Euro bei Verzicht auf die Unterbringung im zuschlagspflichtigen
Ein- und Zweibettzimmer,
— 50 Euro bei Verzicht
Leistungen.

auf wahlarztliche und belegérztliche

7. Rooming-In

Der Versicherer erstattet die zusatzlich entstehenden Kosten fiir die Un-
terbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson anléss-
lich eines Krankenhausaufenthaltes des versicherten Kindes, wenn die
Leistung nicht Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen abgedeckt
ist, vgl. § 2 Absatz 2 Nr. 3 KHEntgG. Voraussetzung ist, dass der statio-
nare Aufenthalt vor dem 16. Geburtstag des Kindes beginnt.

8. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation

Der Versicherer erstattet bei medizinisch notwendigen Anschlussheilbe-
handlungen und medizinischen Rehabilitationsmafinahmen ein Tagegeld
in Hohe von 50 Euro fiir maximal 28 Tage pro Mafinahme, wenn diese im
Zusammenhang mit einem leistungspflichtigen Unfall erforderlich sind.

9. Fahrt- und Transportkosten

Der Versicherer erstattet die gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlung zu
Fahrt- und Transportkosten (§ 60 SGB V), wenn diese im Zusammenhang
mit einer leistungspflichtigen stationdren Behandlung oder einer
leistungspflichtigen ambulanten Operation stehen.

10. Kosmetische Operationen

Der Versicherer erstattet die Kosten fiir kosmetische Operationen, wenn
diese im Zusammenhang mit einem leistungspflichtigen Unfall erforder-
lich sind.

Erstattungsféhig sind alle Kosten bis zu 10.000 Euro pro Unfall im Rah-
men eines stationaren Aufenthaltes.

Tarif KlinikPRIVAT Unfall

Als kosmetische Operation gilt eine nach Abschluss der Heilbehandlung
durchgefiihrte &rztliche Behandlung mit dem Ziel, eine unfallbedingte Be-
eintrachtigung des duReren Erscheinungsbildes der versicherten Person
zu beheben.

Wir empfehlen lhnen:
Informieren Sie sich hinsichtlich der Kostentibernahme vor einer
geplanten Behandlung bei uns.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/zV Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kostenzusatzversicherung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

KHEntgG  Krankenhausentgeltgesetz



