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1. Aktiv (Tarif 510 / 515)
1.1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahigkeit im Tarif Aktiv ist gegeben,

* wenn und solange bei einer deutschen GKV Anspruch auf Leistungen fiir ambulante, zahnarztliche und
stationare Heilbehandlung besteht und
» der Wohnsitz in Deutschland liegt.

Neben dieser Zusatzversicherung darf keine Krankheitskostenvollversicherung bei einer privaten Kranken-
versicherung oder eine weitere Zusatzversicherung fur Kosten ambulanter oder privatarztlicher Heilbehand-
lung bestehen, abgeschlossen oder fortgefuhrt werden.

Ausnahme: Eine Leistung fur ZahnersatzmalRnahmen kann aus diesem Tarif ausgeschlossen werden

(§ 2 Nr. 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zum Tarif Aktiv), wenn stattdessen eine anderweitige
Zahnzusatzversicherung bei der Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. bestehen bleibt

(z. B. Tarif 762) oder abgeschlossen wird (z. B. Tarife: 768, 769, 560, 561, 570, 571, 572+574).

Der GKV-Erganzungstarif Naturmedizin der Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. kann zusatzlich
bestehen oder abgeschlossen werden.

1.2. Welche Leistungen sind versichert?

Wir leisten aulierhalb der von der GKV vorgegebenen Altersgrenzen und Zeitabstanden einmal je Versiche-
rungsjahr fir nach Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen durchgefiihrte Vorsor-
geuntersuchungen. Das sind:

» Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten (z. B. Kinder-Intervall-Check,
Gesundheits-Check von Erwachsenen inkl. groRem Blutbild)

» Friherkennung von Krebserkrankungen (z. B. grof3e Krebsfriherkennung fir Frauen und Manner,
Hautkrebs- und Brustkrebsfriherkennung).

Erstattungsfahig sind auch

- die Kosten fiir Sehhilfen (Brillengestelle, Brillenglaser, Kontaktlinsen) bei Anderung der Sehfahigkeit des
Auges um mindestens 0,5 Dioptrien

+ die Mehrkosten durch freie Krankenhauswahl unter allen Versorgungskrankenhdusern in Deutschland
nach Vorleistung der GKV

+ die auf Auslandsreisen bis zur Dauer von 6 Wochen infolge einer akuten und unvorhersehbaren Erkran-
kung oder eines Unfalls notwendigen Aufwendungen durch Heilbehandlung (arztliche Behandlung; arztlich
verordnete Arznei- und Verbandmittel; Heilmittel; stationare Heilbehandlung; notwendiger Transport zum
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bei stationarer Behandlung; schmerzstillende Zahnbehandlung
sowie notwendige Fullungen und Reparaturen in einfacher Ausfertigung, nicht jedoch fur Zahnersatzmalf3-
nahmen; einen aus medizinischen Griinden notwendigen Ricktransport der erkrankten oder verletzten Per-
son aus dem Ausland; Kosten einer Uberfiihrung oder Beisetzung bei Tod im Ausland bis zu 5.000 Euro).
Als Ausland gelten nicht die Lander, deren Staatsangehdrigkeit die versicherte Person besitzt oder in
denen sie einen standigen Wohnsitz hat.



Soweit keine anderweitige Zahnzusatzversicherung beim Minchener Verein besteht oder zeitgleich mit dem
Tarif Aktiv beantragt wird, leistet der Tarif Aktiv auch fur

» ZahnersatzmalRnahmen einschlieRlich zahntechnischer Material- und Laborkosten
Als Zahnersatz gelten: Prothesen, Stiftzahne, Kronen, Briicken, Reparaturen. Nicht zum Leistungsumfang

gehdren: Inlays, funktionsanalytische, funktionstherapeutische und implantologische Leistungen sowie Im-
plantat getragener Zahnersatz.

1.3.In welcher Hohe sieht der Tarif Leistungen vor?

Erstattet werden

* 100 Prozent der Kosten einmal je Versicherungsjahr fiir die nach Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen

» 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Sehhilfen bis zu 175 Euro je Versicherungsjahr bei
Anderung der Sehfahigkeit des Auges um mindestens 0,5 Dioptrien. Im ersten und im zweiten Versiche-
rungsjahr erstatten wir insgesamt max. bis zu 100 Euro.

* 100 Prozent der Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl unter allen Versorgungskrankenhdusern in
Deutschland nach Vorleistung der GKV

* 100 Prozent der auf Auslandsreisen bis zur Dauer von 6 Wochen infolge einer akuten und unvorherseh-
baren Erkrankung oder eines Unfalls erstattungsfahigen Aufwendungen durch Heilbehandlung

Soweit keine anderweitige Zahnzusatzversicherung beim Miinchener Verein besteht oder zeitgleich mit dem
Tarif Aktiv beantragt wird, leistet der Tarif Aktiv auch fur

» 20Prozent des Rechnungsbetrages fliir ZahnersatzmalRnahmen einschlieRlich zahntechnischer
Material- und Laborkosten
* Leistungsanspruch je versicherte Person besteht fir ZahnersatzmalRhahmen wie folgt:

* im ersten und zweiten Versicherungsjahr insgesamt bis zu 200 Euro
+ ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu 500 Euro je Versicherungsjahr

- fir nach Beginn des Versicherungsschutzes eingetretene Unfalle bis zu 2.000 Euro
je Versicherungsjahr

1.4. Bis zu welchem GebUhrensatz erfolgt eine Erstattung fur
den privatarztlichen Vergutungsanteil?

Erstattungsfahig sind die Kosten der privatérztlichen Heilbehandlung bis zu den Hochstsatzen der
Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA). Hochstsatz der GOA ist dafiir derzeit der 3,5-fache Satz.



1.5. Was heilst Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich

eingefuhrten Programmen?

Die Friherkennungsuntersuchungen, die von der GKV bezahlt werden durfen, sind in §§ 25 ff. SGB V
(Sozialgesetzbuch Finftes Buch) aufgefiihrt. Dort ist auch vermerkt, ab welchem Alter und in welchen Zeit-

abstanden fur diese Vorsorgeuntersuchungen geleistet wird.

+ Krebsfriiherkennungsuntersuchungen gehéren zwar zu den Standardleistungen der gesetzlichen Kranken-

kassen, sind allerdings an Altersgrenzen und Zeitabstadnde gebunden

Krebsvorsorge-Untersuchungen der GKV Ab Alter Haufigkeit
Brust-Krebs-Vorsorge bei Frauen T

30 Jah 1 hrlich
(aber ohne Sonographie und Mammographie) anre X Janriic
Mammographie-Screening bei Frauen 50 — 69 Jahre 1 x alle 2 Jahre
Protata-Krebs-Vorsorge bei Mannern (aber ohne Sonographie und N

4 h 1 hrlich
PSA-Test zur Bestimmung eines Prostatakarzinoms) 5 Jahre X Jahriie
Darmkrebs-Vorsorge bei Frauen und Mannern
* mittels Stuhltest 50 — 54 Jahre 1 x jahrlich
» mittels Darmspiegelung (Koloskopie) 55 Jahre 2 x im Abstand

von 10 Jahren

Hautkrebs-Vorsorge bei Frauen und Mannern 35 Jahre 1 x alle 2 Jahre

Quelle: Homepage Bundesministerium fir Gesundheit, Stand 18.05.2016,

unter http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/leistungen/frueherkennung-vorsorgeleistungen.html

» Weiter sieht der Gesetzgeber definierte Standard-Leistungen fur Kinder- und Jugenduntersuchungen,
Schwangerschaftsuntersuchungen sowie Check-up-Untersuchungen im Sinne einer Grundversorgung vor:

Weitere GKV-Friiherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen Ab Alter Haufigkeit
Kinder- und Jugenduntersuchungen
10 Unter-
Von Geburt bi
* U1 — U9-Untersuchungen fir Madchen und Jungen on ebuUrt bis suchungen
Alter 6 Jahre
(U1-U9)
+ J1-Untersuchung fiir Madchen und Jungen 13.-14. einmali
g g Lebensjahr g
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen bei Frauen
Gesetzlich vorgesehene GKV-Regelleistungen: Ab Regelmalige
» Vorsorgeuntersuchungen vor der Geburt Schwangerschaft  Vorsorge-
. untersuchungen
» Serologische Untersuchungen und MalRnahmen max. 3 Basis-
+ Screening auf Schwangerschaftsdiabetes Ultraschall-
+ Ultraschall-Untersuchungen Untersuchungen
, ) ) i (9.-12. SSW,
Keine Standard-Leistungen sind Triple-Test (zum Ausschluss des 19.-22 SSW
Down-Syndroms) oder Toxoplasmose-Test (zum Ausschluss einer 29.-32 SSW)

Infektion mit Toxoplasma gondii).




Weitere GKV-Friiherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen Ab Alter Haufigkeit
Gesundheits-Check-up fiur Frauen und Manner zur Friiherkennung
insbesondere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus 35 Jahre
und Nierenerkrankungen

1 xalle 2
Jahre

Gesetzlich vorgesehene GKV-Regelleistungen im Rahmen einer

Basisuntersuchung:

* Anamnese und Erfassung des Risikoprofils

* Ganzkorperuntersuchung

* Messung des Blutdrucks

* Laboruntersuchung (aus dem Blut: Cholesterin, Glukose; aus dem
Urin: Eiweil}, Glukose, rote und weilde Blutkdrperchen, Nitrit)

* Beratung Uber das Ergebnis

Leistungen wie z. B. Ruhe-EKG, Belastungs-EKG, Lungenfunktionspri-
fung und Laktatbestimmung zahlen in diesem Zusammenhang nicht zu
den GKV-Regelleistungen

Quelle: Homepage Bundesministerium fiir Gesundheit, Stand 18.05.2016,
unter http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/leistungen/frueherkennung-vorsorgeleistungen.html

1.6. Gibt es ein Preis-/Leistungsverzeichnis fur die
Vorsargeuntersuchungen im Tarif Aktiv?

Nein, es existiert im Tarif Aktiv kein Verzeichnis, in dem Uber den tariflichen Erstattungsrahmen nach den
Nr. 1.1. bis 1.4. hinaus die Leistungen fir Vorsorgeuntersuchungen im Umfang und in der Héhe nach
definiert und ggf. begrenzt sind.

1.7.Was ist der Unterschied zwischen den Tarifen 510 und 5157

Beide Tarife enthalten exakt denselben Leistungsumfang. Der einzige kalkulatorisch bedingte Unterschied
ist, dass der Tarif 510 bis einschlie3lich Eintrittsalter 49 Jahre und der Tarif 515 ab einschlie3lich Eintrittsalter
50 abgeschlossen werden kann.

1.8. Welche Leistungsnachweise mussen vorgelegt werden?

Im Tarif 510/515 sind die Kostenbelege immer zuerst der GKV vorzulegen. Wir bendétigen deren Erstattungs-
vermerk. Im Ubrigen bendtigen wir die Originalrechnungen.



2. Vorsorge (Tarif 172)
2.1. Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fiir die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem
die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der GKV geendet hat.

2.2. Welche Leistungen sind versichert?

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir von Arzten erbrachte

a.Vorsorgeuntersuchungen:
Geleistet wird fur Vorsorgeuntersuchungen unabhangig von Altersgrenzen oder Zeitabstadnden in der GKV.
Zu den Vorsorgeuntersuchungen zahlen etwa die Kosten fur Untersuchungen in der Schwangerschaft,
Kinder- und Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen, Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkran-
kungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten.

b. Schutzimpfungen (Impfberatung, Impfung, Impfstoffe)

c. Malariaprophylaxe

sowie

die Kosten flr Praventionsmaflinahmen, sofern die GKV fiir diese eine Leistung erbringt. MaRnahmen

zur Pravention sind zum Beispiel Stressbewaltigungs- und Entspannungskurse, Erndhrungsberatung,
Raucherentwdéhnung.

2.3.In welcher Hohe sienht der Tarif Leistungen vor?

Erstattet werden

» die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe zu 100 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel bis zu
1.000 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren

Leistungsanspruch je versicherte Person besteht in den ersten zwei Versicherungsjahren wie folgt:

* im ersten Versicherungsjahr bis zu 250 Euro
* In den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 500 Euro
» ab dem dritten Versicherungsjahr entféllt diese Summenbegrenzung

* Zuséatzlich die Kosten von Praventionsmaflinahmen nach Vorleistung der GKV zu 100 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 100 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden
Versicherungsjahren



2.4 Bis zu welchem Gebuhrensatz erfolgt eine Erstattung
FUr den privatarztlichen Vergutungsanteil ?

Erstattungsfahig sind die arztlichen Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnet werden diirfen und deren Héchstsatze nicht liberschreiten sowie die damit im Zusammen-
hang stehenden arztlich verordneten Arznei- und Verbandmittel.

Hochstsatze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen

Leistungen bzw. der 1,3-fache Satz flr Leistungen gemaf Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer
437 der GOA.

2.5. Fur welche Vorsorgeuntersuchungen wird z.B. aus dem
Tarif Vorsorge (172) geleistet?

Bei den nachfolgend aufgeflihrten Vorsorgeuntersuchungen handelt es sich um Beispiele. Der Tarif Vorsorge
kennt kein festes Leistungsverzeichnis. Es besteht fiir die Vorsorgeuntersuchungen keine Alters-, Zeit- oder
Diagnosebeschrankung.

Kinder- und Jugendlichen-Vorsorgeuntersuchungen

» U10: Kindervorsorgeuntersuchung im 8.-9. Lebensjahr (LJ)

* U11: Kindervorsorgeuntersuchung im 10.-11. LJ

+ J2: Einmalige Wiederholung der Jugendlichen-Vorsorgeuntersuchung J1 im 17.-18. LJ

* Schielvorsorge: Einmalige Friiherkennungsuntersuchung fiir Kinder bis zum 7. LJ

* Augen-Check: Einmalige Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche im 7.—15. LJ
* Audio-Check: Einmalige Friherkennungsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche im 7.-15. LJ

Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen

+ ,Baby-TV*: Zusatzliche Sonographie, einmalig pro Schwangerschaft
* Triple-Test, einmalig pro Schwangerschaft

» Toxoplasmose-Test

* Nackentransparenzmessung

* Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese und FISH-Schnelltest)

Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen

* GrofRer Gesundheits-Check/Sport-/Fitness-Check zur Feststellung der Leistungsfahigkeit, Friiherkennung
insbesondere von Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen (wie Diabetes) sowie Erkrankungen der
inneren Organe, auch klinische Untersuchungen, einschlief3lich

* Grofem Blutbild und Bestimmung von Stoffwechselwerten

* Ruhe-/Belastungs-EKG

» Sonographie von bis zu 4 Organen

* Lungenfunktionspriifung (inklusive Ruhespirographie und Flussvolumenkurve)
* Laktat-Test

* Helicobacter-Pylori-Test: Helicobacter Pylori ist ein Bakterium, das fiir Gber 75 Prozent der Magen- und
Zwdlffingerdarmgeschwiure (stellen Krebsvorstufen dar) verantwortlich ist. Der Test wird mittels eines

C-Harnstoff Atemtests durchgefuhrt.

+ Schilddrisen-Screening



* Glaukom-Vorsorge (zur Friherkennung des Griinen Stars) mittels Perimetrie, Tonometrie und Gonioskopie
+ Osteoporose-Vorsorge durch Bestimmung des Mineralgehaltes des Knochengerusts (Osteodensitometrie)
* Hirnleistungs-Check zur Friiherkennung einer Demenz mittels orientierender Testuntersuchungen

» Schlaganfall-Vorsorge durch Messung der Stromungsverhaltnisse mittels Sonographie

* HIV-Test

Krebsvorsorge-Untersuchungen

» GroRe Krebsvorsorge der Frau einschlieflich
 Kérperlicher Untersuchung
* Grofem Blutbild
» Sonographie von bis zu 4 inneren Organen
» Sonographie der Brust
* Mammographie (Réntgenuntersuchung der Brust)

» GroRe Krebsvorsorge des Mannes einschliel3lich
* Kérperlicher Untersuchung
* GrolRem Blutbild
» Sonographie von bis zu 4 inneren Organen
» Bestimmung des Prostataspezifischen Antigens (PSA-Test) im Rahmen eines Bluttests zur
* Friherkennung eines Prostata-Karzinoms

 Hautkrebs-Screening mittels Auflichtmikroskopie oder Video-Dermatoskopie

» Darmkrebsvorsorge mittels Stuhlbluttest bzw. Darmspiegelung (Koloskopie)

2.6. Gibt es ein Preis-/Leistungsverzeichnis fur die
Vorsargeuntersuchungen im Tarif Vorsorge?

Nein, es existiert im Tarif Vorsorge kein Verzeichnis, in dem Uber den tariflichen Erstattungsrahmen nach
den Nr. 2.2. bis 2.4. hinaus die Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen im Umfang und in der Hohe nach
definiert und ggf. begrenzt sind.

2./ Was sind IGel-Leistungen und sieht der Tarif hierfor
Leistungen vor?

IGeL-Leistungen sind Individuelle Gesundheits-Leistungen, die von einem Arzt erbracht werden. Es sind
Leistungen, die nicht zum Leistungskatalog einer der gesetzlichen Krankenkassen gehoren, die eine Kasse
also nicht zahlen muss. Bei den IGeL-Leistungen handelt es sich damit um sog. ,Selbstzahler-Leistungen®.

Der Tarif Vorsorge schlief3t diese gesetzliche Versorgungsliicke sinnvoll und entlastet unseren Kunden

finanziell. Bei der Mehrzahl an Leistungen, die aus dem Tarif Vorsorge erstattet werden, handelt es sich um
IGelL-Leistungen.
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Der 1GeL-Markt wachst aktuell. Knapp einem Drittel der GKV-Versicherten wird bereits beim niedergelasse-
nen Arzt eine arztliche Leistung als Privatleistung angeboten oder in Rechnung gestellt. Die haufigsten in
Rechnung gestellten 1GeL-Leistungen sind Ultraschalluntersuchungen/Sonografien, Glaukom-Vorsorge, Blut-
und Laboruntersuchungen, eine zusatzliche Krebsfriiherkennung sowie Hautkrebs-Vorsorge.

Bei Interesse finden Sie eine Auflistung von IGeL-Leistungen unter www.igel-monitor.de

2.8. Fur welche Schutzimpfungen inkl. Reiseschutz wird
geleistet?

Aus dem Tarif Vorsorge werden u.a. ibernommen:

» Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO)

» Schutzimpfungen gegen Tollwut, Hepatitis und Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME), HPV ab
17 Jahre (unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der STIKO)

» Schutzimpfungen als Prophylaxe fir Auslandsreisen, z. B. gegen Hepatitis, Gelbfieber, Typhus sowie

» Malaria-Prophylaxe

2.9. Was bedeutet STIKO-Empfehlung?

Die Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO) empfiehlt Impfungen, die von hohem Wert
fur den Gesundheitsschutz des Einzelnen und der Allgemeinheit sind.

Die Regelleistungen der GKV basieren auf den Empfehlungen der STIKO:

Schutzimpfungen der GKV gemaf Krankheit
STIKO-Empfehlung

Standardimpfungen fiir Sauglinge, * Diphterie
Kinder, Jugendliche * Tetanus

* Poliomyelitis (Kinderlahmung)

* Haemophilus influenzae Typ B (Hib)-Infektion

* Pertussis (Keuchhusten)

* Hepatitis B

* Masern, Mumps, Rételn (MMR)

* Varizellen

* Pneumokokken-Infektion

* Meningokokken-Infektion

* HPV (Humanes Papillom-Virus; fiir junge Frauen)

* Rotaviren
Auffrischungsimpfungen fir Kinder, * 2 x Diphterie
Jugendliche * 2 x Tetanus

* 2 x Pertussis (Keuchhusten)
* 1 x Poliomyelitis (Kinderlahmung)




Schutzimpfungen der GKV geman
STIKO-Empfehlung

Standard- bzw. Auffrischungsimpfungen fiir
Erwachsene

Krankheit

* Auffrischung gegen Diphterie und Tetanus alle
10 Jahre (empfohlen, auch als Kombinationsimpfung
mit Pertussis)

* Masern (ungeimpfte bzw. nur einmal geimpfte nach
1970 geborene Personen)

Ab 60 Jahre:
* Influenza (Virusgrippe)
* Pneumokokken-Infektion

Indikationsimpfungen

Individuell fur Risikogruppen (nicht beruflich):

* FSME (Frihsommermeningo-Enzephalitis; ,Ubertragen
durch Zecken®; Kostentbernahme in Risiko-Regionen,
siehe unter www.rki.de )

* Haemophilus influenzae Typ B (Hib)-Infektion

* Hepatitis Aund B

* Influenza (Virusgrippe)

* Masern

* Meningokokken-Infektion

* Pertussis (Keuchhusten)

* Pneumokokken-Infektion

* Poliomyelitis (Kinderlahmung)

* Rételn (MMR)

* Varizellen

Quelle: Homepage Bundesministerium fiir Gesundheit, Stand 18.05.2016,
unter http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/leistungen/frueherkennung-vorsorgeleistungen.html

Ubernimmt die GKV die Kosten fiir Schutzimpfungen oder Reiseschutz nicht oder nicht in voller Héhe, so

leistet der Tarif Vorsorge (Tarif 172).

2.10. Welche Leistungsnachweise mussen vorgelegt werden?

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet die GKV
nicht vor, wird zur Leistungspriifung der Originalbeleg bendtigt.
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3. Sehhilfen und Hilfsmittel (Tarif 173)
3.1 Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fiir die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem
die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der GKV geendet hat.

3.2. Welche Leistungen sind versichert?

Erstattungsfahig sind die Kosten fur

a. Sehhilfen
Brillen und Kontaktlinsen

b. Refraktive Chirurgie
Operationen am Auge zur Behebung einer Fehlsichtigkeit, die die Gesamtbrechkraft veréandern (z. B.
LASIK, LASEK, Operationen zur Einsetzung einer kiinstlichen Linse) — arztliche Leistungen sowie die mit
diesen im Zusammenhang stehenden verordneten Arznei- und Verbandmittel und eingesetzten Implantate
(z. B. Intraokularlinsen)

c.Hilfsmittel
Von Arzten verordnete Hilfsmittel, sofern die GKV eine Leistung erbringt

3.3. In welcher Hohe sieht der Tarif Leistungen vor?

Erstattet werden die Kosten flir

» Sehhilfen zu 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 400 Euro innerhalb von jeweils zwei
aufeinander folgenden Versicherungsjahren

« refraktive Chirurgie zu 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen und bis zu 800 Euro je Auge,
ein erneuter Anspruch entsteht finf Jahre nach einer Augen-Operation

* Hilfsmittel nach Vorleistung der GKV zu 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
800 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren

Leistungsanspruch je versicherte Person besteht
* im ersten Versicherungsjahr bis zu 240 Euro
* in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 480 Euro
» ab dem dritten Versicherungsjahr entfallt dieser Hochsterstattungsbetrag

Der Hochsterstattungsbetrag fur das erste bzw. die ersten beiden Versicherungsjahre ermalligt sich bei
unterjahrigem Beginn fur jeden im ersten Versicherungsjahr nicht versicherten Monat um 20 Euro. Endet

eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermafigt sich der Hochsterstattungsbetrag nicht.

Von der GKV erbrachte Leistungen werden angerechnet.
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3.4 . Was wird unter Sehhilfen verstanden?

Unter Sehhilfen werden Brillengestelle und -glaser sowie Kontaktlinsen (einschliellich Tages- und
Monatslinsen) verstanden. Kontaktlinsenpflegemittel sind nicht erstattungsfahig.
Eine tarifliche Erstattung erfolgt auch fiir Sonnenbrillen mit Glasern, die eine Sehschwache ausgleichen.

3.5. Was ist refraktive Chirurgie und welche Leistungen
Ubernimmt hier der Tarif?

Unter dem Oberbegriff refraktive Chiurgie werden Augenoperationen zusammengefasst, die die Gesamt-
brechkraft des Auges verandern und so konventionelle optische Korrekturen ersetzen oder zumindest deren
bendtigte Starke deutlich reduzieren sollen.” (Quelle: Wikipedia, 18.05.2016).

Zu den haufig angewandten Operationsmethoden zahlen das Laserverfahren (z. B. LASIK, LASEK) sowie
das Einsetzen von Implantaten (z. B. Intraokularlinsen).

Der Tarif ,Sehhilfen und Hilfsmittel (173) erstattet Kosten fiir refraktive Chirurgie zu 100 Prozent der er-
stattungsfahigen Aufwendungen und bis zu 800 Euro je Auge. Ein erneuter Anspruch entsteht finf Jahre

nach einer Augen-Operation. In den ersten beiden Versicherungsjahren gelten die unter Nr. 3.3. genannten
Hochsterstattungsbetrage.

3.6. Fur welche Hilfsmittel werden nach Vorleistung der GKV
die Restkosten ubernommen?

Erstattungsgrundlage ist der Hilfsmittelkatalog der GKV. Eine Erstattung erfolgt fir die Rest-Kosten einer
.besseren” Ausfuhrung des Hilfsmittels sowie Reparatur und Wartung dieses Hilfsmittels. Wir ersetzen nicht
die Aufwendungen fiir Gebrauch (z. B. Batterien) und Pflege (z. B. Reinigungsmittel).

Als Hilfsmittel gelten z. B. Horgerate, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafap-
noegerate (CPAPGerate), Perlicken, Kunstglieder, orthopadische Rumpf, Arm- und Beinstlitzapparate

einschliellich Sitz und Liegeschalen, Krankenfahrstihle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z. B. Atem/Herzfrequenzmonitor, Heimdialysegerate, Sauerstoffkonzentrator).

3./, Bis zu welchem GebUhrensatz erfolgt eine Erstattung
FUr den privatarztlichen Vergutungsanteil?

Erstattungsfahig sind die arztlichen Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnet werden diirfen und deren Hochstsatze nicht Uberschreiten sowie die damit im Zusammen-
hang stehenden arztlich verordneten Arznei- und Verbandmittel.

Hochstsatze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen

Leistungen bzw. der 1,3-fache Satz fur Leistungen gemafR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer
437 der GOA.
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3.8. Welche Leistungsnachweise mussen vorgelegt werden?

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet die GKV
nicht vor, wird zur Leistungspriifung der Originalbeleg bendtigt.

15



4. Naturmedizin (Tarifstufe 177 oder 178)
4.1, Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, fiir die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem
die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der GKV geendet hat.

4.2 Welche Leistungen sind versichert?

Erstattungsfahig sind die Kosten fur
a. naturheilkundliche Untersuchungen, alternative Behandlungsmethoden und Heilmittel

* bei Behandlung durch Heilpraktiker, wenn diese im Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH)
aufgefihrt sind. Heilpraktikerleistungen sind bis zu den Héchstbetragen des GeblH erstattungsfahig

- bei Behandlung durch Arzte, wenn es sich um eine der nachfolgenden Behandlungsmethoden aus dem
Hufeland-Leistungsverzeichnis handelt

* Akupunktur » Lymphdrainage

* Ausleitende Verfahren (Aderlass, Schrépfen, » Magnetfeldtherapie bei orthopadischen Erkrankungen
Blutegelbehandlung) * Neuraltherapie

* Biochemische Behandlung nach SchaRler » Osteopathische Behandlung

* Chirotherapie * Praparate der Phytotherapie

* Eigenblutbehandlung » Roedersches Verfahren

* Elektrotherapie * Therapeutische Lokalanasthesie

* Homoopathie * Thermotherapie

* Homdosiniatrie * Ultraschalltherapie

* Hydrotherapie
* Lichttherapie bei dermatologischen Erkrankungen

Die arztlichen Leistungen sind erstattungsfahig, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnet werden diirfen und deren Hoéchstsatze nicht iberschreiten

* bei osteopathischer Behandlung auch dann, wenn diese durch ein Mitglied eines Berufsverbandes der
Osteopathen erbracht werden und im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet werden

b. die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei- und Verbandmittel
Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-,
potenzférdernde, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser, auch wenn sie vom Heilbehandler-

verordnet sind.

Wichtiger Hinweis:
Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
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43, In welcher Hohe sieht der Tarif Leistungen vor?

Erstattet werden 85 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
a) in Tarifstufe 177
im ersten Versicherungsjahr bis zu 120 Euro
in den ersten beiden Versicherungsjahren bis zu 240 Euro
ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu 500 Euro je Versicherungsjahr

b) in Tarifstufe 178
im ersten Versicherungsjahr bis zu 240 Euro
in den ersten beiden Versicherungsjahren bis zu 480 Euro
ab dem dritten Versicherungsjahr bis zu 1.000 Euro je Versicherungsjahr

Die vorgenannten Hochsterstattungsbetrage fir das erste bzw. die ersten beiden Versicherungsjahre
ermafigen sich bei unterjahrigem Beginn fir jeden im ersten Versicherungsjahr nicht versicherten Monat
um 10 Euro in Tarifstufe 177 bzw. um 20 Euro in Tarifstufe 178. Endet eine Versicherung wahrend eines
Versicherungsjahres, so ermafligen sich die Hochsterstattungsbetrage nicht.

Bei einem Wechsel der Tarifstufe des Tarifs Naturmedizin werden Leistungen aus der bisherigen Tarifstufe
auf die Hochsterstattungsbetrage der neu versicherten Tarifstufe angerechnet. Angerechnet werden nur

solche Leistungen, die im Jahr des Tarifwechsels und im Jahr davor erbracht wurden.

Von der tariflichen Leistung wird die Vorleistung der GKV abgezogen.

4.4 Welche Naturheilverfahren sind erstattungsfahig?

Es sind Naturheilverfahren erstattungsfahig, die vom Heilpraktiker durchgeflihrt werden und nach dem
Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiiH) abgerechnet werden kénnen.

Vom Arzt durchgeflihrte Naturheilverfahren sind immer im tariflichen Umfang erstattungsfahig, wenn sie
unter den in Nr. 4.2. a) genannten Leistungen des Hufeland-Leistungsverzeichnisses aufgefihrt sind.

Sofern eine Leistung aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis vom Kunden gewtinscht ist, die nicht in den
Tarifbedingungen aufgefihrt ist, kann die Erstattungsfahigkeit im Einzelfalldurch die Minchener Verein
Krankenversicherung a.G. gepruft werden, wenn diese von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt ist,
sich die Methode in der Praxis Erfolg versprechend bewahrt hat oder keine schulmedizinischen Methoden
zur Verflgung stehen.

Das Hufeland-Leistungsverzeichnis ist eine Abrechnungshilfe fiir naturheilkundlich tatige Arzte. Zu den jewei-
ligen naturheilkundlichen Untersuchungen und alternativen Behandlungsmethoden werden entsprechende
Abrechnungsvorschlage gemaR der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) gegeben. Die Abrechnung muss
demnach im Rahmen der GOA erfolgen.
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4.5 Wird fur TCM (Traditionelle Chinesische Medizin)
geleistet?

Tariflich erstattungsfahig sind Kosten fiir Akupunktur und Praparate der Phytotherapiesowie Massagen
(z. B. Tuina, Shiatsu).

Nicht erstattungsfahig aus dem Tarif Naturmedizin sind Kosten fiir Bewegungstibungen wie Qigong.

4 6. Werden Laborleistungen vergutet?

Laborleistungen, die im Zusammenhang mit einer vom Heilpraktiker durchgefihrten Behandlung anfallen
und ausdricklich in der GebuH genannt sind, werden im tariflichen Umfang Gbernommen. Fur dartber
hinausgehende in Rechnung gestellte Laborleistungen sieht der Tarif keine Erstattung vor.

47 Bis zu welchem GebUhrensatz erfolgt eine Erstattung?

Heilpraktikerleistungen sind bis zu den Héchstbetragen des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebUH) erstattungsfahig

Die arztlichen Leistungen sind erstattungsfahig, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnet werden dirfen und deren Hoéchstsatze nicht liberschreiten. Hochstsatze der GOA sind
derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der
1,3-fache Satz fiir Leistungen gemaR Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.

Die Kosten osteopathischer Behandlung sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie durch ein Mitglied eines

Berufsverbandes der Osteopathen erbracht wurden und im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise
berechnet werden.

4.8 Welche Leistungsnachweise mussen vorgelegt werden?

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet die GKV
nicht vor, wird zur Leistungsprifung der Originalbeleg bendtigt.
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5. Einmalleistung bei Krebs (Tarif 176)
5.1. Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, flir die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen ge-
setzlichen oder privaten Krankenversicherung, auf freie Heilfirsorge oder auf truppenarztliche Versorgung
besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem dieser Leistungsanspruch geendet hat.

5.2. Welche Leistungen sind versichert?

Der Tarif bietet eine einmalige Sofortleistung zur finanziellen Unterstitzung bei Krebserkrankung von bis zu
10.000 Euro. Die Leistung steht zur freien Verfliigung, z. B. fur

» Spezialbehandlungen, auch im Ausland

* Alternative Medikamente, besondere Therapien und Anwendungen
* Ausgleich moglicher Verdienstausfalle

e Kurzurlaub, Kuraufenthalte

* Kinderbetreuung, Haushaltshilfen

* Hospizbetreuung

Voraussetzung fur die Leistung ist das Vorliegen einer arztlich festgestellten Krebserkrankung (Bdsartige
Neubildung ohne nicht-melanotischen (,weilten*) Hautkrebs oder eines Hirntumors (auch gutartig). Kein
Anspruch besteht,
* wenn eine der vorgenannten Erkrankungen in den letzten finf Jahren vor Antragstellung arztlich
diagnostiziert worden ist oder
* wenn hinsichtlich der vorgenannten Erkrankungen eine Abklarung vor Antragstellung medizinisch
indiziert, aber nicht abgeschlossen war

5.3.In welcher Hohe sient der Tarif Leistungen vor?

Der Tarif kann je nach Wunsch online in Stufen zu je 500 Euro, von 2.500 Euro bis zu 10.000 Euro
abgeschlossen werden.

5.4 Welche Leistungsnachweise mussen vorgelegt werden?

Der Tarif erbringt ohne Kostennachweis die Einmalleistung in der versicherten Hohe. Als Leistungsnhachweis
dient die Vorlage einer arztlichen Stellungnahme Uber den Eintritt der Erkrankung.

5.5. Wann endet der Vertrag?

Die Versicherung endet zum 01. des Folgemonats, wenn die tarifliche Einmalleistung erbracht ist, ohne dass
es einer Kindigung bedarf.
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6. Wichtig zu wissen
6.1. Abschlussweg

Der Abschlussweg der Deutschen AmbulantVersicherung ist ausschlieB3lich online moglich

6.2. Sienht die Deutsche AmbulantVersicherung
Wartezeiten vor?

Nein, die Deutsche AmbulantVersicherung sieht keine Wartezeiten vor. Ein Leistungsanspruch besteht im
tariflichen Umfang sofort ab Versicherungsbeginn.

0.3. Welche Tarife der Deutsche AmbulantVersicherung sehen
Gesundheitsfragen vor?

Wenn die Tarife ,Sehhilfe und Hilfsmittel“ (173) und/oder ,Naturmedizin“ (177 oder 178) beantragt werden,
stellen wir wenige Gesundheitsfragen. Sofern diese verneint werden, kdnnen wir die gewlnschte Absiche-
rung zur Verfugung stellen. Falls eine Frage bejaht wird, kdnnen wir den gewiinschten Versicherungsschutz
leider nicht bieten. Eine dariberhinausgehende individuelle Gesundheitspriifung ist nicht moglich.

Gesundheitsfragen im Tarif Sehhilfe und Hilfsmittel (173):
» Tragen Sie eine Horhilfe, ist eine Horgerateversorgung oder eine Augen-Operation angeraten?

* Besteht bei Ihnen ein Grad der Behinderung von mindestens 50 oder eine Pflegebedirftigkeit bzw. wurde
jemals ein Antrag auf deren Feststellung gestellt oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufs-,
Dienst- oder Erwerbsunfahigkeit bzw. wurden solche jemals beantragt?

* Fanden bei Ihnen wegen einer der folgenden Krankheiten in den letzten 3 Jahren Untersuchungen oder
Behandlungen statt oder sind deswegen Behandlungen oder Untersuchungen angeraten oder beabsichtigt?

- Arterielle Verschlusskrankheit, Arthrose, chronische Lungenerkrankung , Diabetes mellitus, Epilepsie,
Hirntumor, HIV-Infektion, Krebs, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Rheuma (z. B. rheumatoide Arthri-
tis, Morbus Bechterew), Schlaganfall , Schlafapnoe, Suchterkrankungen, wahrend der Schwangerschaft
oder wahrend der Geburt erworbene korperliche oder geistige Behinderung (z. B. Rételnembryopathie,
Trisomie, Organ-, Skelettdeformitaten oder Geburtsschaden)

Gesundheitsfrage im Tarif Naturmedizin (177/178):

* Besteht bei Ihnen ein Grad der Behinderung von mindestens 50 oder eine Pflegebedirftigkeit bzw. wurde
jemals ein Antrag auf deren Feststellung gestellt oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufs-,
Dienst- oder Erwerbsunfahigkeit bzw. wurden solche jemals beantragt?

* Fanden bei lhnen wegen einer der folgenden Krankheiten in den letzten 3 Jahren Untersuchungen oder

Behandlungen statt oder sind deswegen Behandlungen oder Untersuchungen angeraten oder beabsichtigt?
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- Arterielle Verschlusskrankheit, Arthrose, chronische Lungenerkrankung, Diabetes mellitus, Epilepsie, Hirn-
tumor, HIV-Infektion, Krebs, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Rheuma (z. B. rheumatoide Arthritis,
Morbus Bechterew), Schlaganfall, Schlafapnoe, Suchterkrankungen, wahrend der Schwangerschaft oder
wahrend der Geburt erworbene korperliche oder geistige Behinderung (z. B. Rotelnembryopathie, Triso-
mie, Organ-, Skelettdeformitaten oder Geburtsschaden)

- Erkrankungen der Wirbelsaule, Bandscheibe oder Riickenmuskulatur (mehr als einmal in den letzten drei
Jahren behandelt), chronische Darmerkrankung (z. B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), koronare Herz-
krankheit, Migréne, Neurodermitis, Psoriasis, psychische Erkrankungen, Allergien (Nahrungsmittelunver-
traglichkeiten wie Laktose-, Fruktoseintoleranz sind keine Allergien und daher nicht relevant), Adipositas
(BMI > 35)

» Wurden Sie in den letzten 6 Monaten von einem Heilpraktiker behandelt oder untersucht oder sind Behand-
lungen oder Untersuchungen beim Heilpraktiker angeraten oder beabsichtigt?

Im Tarif Einmalleistung bei Krebs (176) arbeiten wir mit einer Gesundheitserklarung:

Mir ist bekannt, dass kein Leistungsanspruch aus dem Tarif ,Einmalleistung bei Krebs" gegeben ist,

- wenn eine der folgenden Krankheiten in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung arztlich diagnostiziert wor-
den ist: Krebs (bdsartige Neubildungen ohne nicht-melanotischen Hautkrebs), Hirntumor (auch gutartig),

» wenn hinsichtlich der vorgenannten Erkrankungen eine Abklarung vor Antragstellung medizinisch indiziert,
aber noch nicht abgeschlossen war

0.4. Was bedeutet Leistung ,innerhalb von jeweils 2
aufeinander folgenden Versicherungsjahren™?

Der Tarif Vorsorge und der Tarif Sehhilfen und Hilfsmittel sehen jeweils eine Leistung bis zu einem fest-
geschriebenen Hochsterstattungsbetrag ,innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungs-
jahren® vor.

Unter ,innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versicherungsjahren® versteht die Minchener Ver-
ein Krankenversicherung a.G. jeweils ein ,Abrechnungs-Paar“ an Versicherungsjahren — gerechnet ab dem
Jahr des Versicherungsbeginns: 1.+2. Versicherungsjahr (VJ), 3.+4. VJ, 5.+6. VJ, 7.+8. VJ, usw.

Zur Erlauterung finden Sie nachfolgend ein Beispiel anhand des Tarifes Sehhilfen und Hilfsmittel:

* Der Tarif sieht z. B. fur Sehhilfen eine Leistung von 100 Prozent, max. 400 Euro innerhalb von jeweils zwei
aufeinander folgenden VJ vor

* In den ersten beiden VJ wird zusatzlich ein Hdchsterstattungsbetrag bertcksicksichtigt. Im ersten VJ be-
steht ein Leistungsanspruch je versicherte Person bis zu 240 Euro, in den ersten beiden VJ zusammen bis
zu 480 Euro. Ab dem dritten VJ entfallt dieser zusatzliche Hochsterstattungsbetrag. Weiter ermafigt sich
der Hochsterstattungsbetrag fur das erste bzw. die ersten beiden Versicherungsjahre bei unterjahrigem
Beginn flr jeden im ersten Versicherungsjahr nicht versicherten Monat um 20 Euro.

* Versicherungsbeginn ist der 01.07.2016

» Das 1. VJ dauert vom 01.07.2016 bis zum 31.12.2016. Die nachfolgenden VJ entsprechen jeweils einem
Kalenderjahr.

* Fir das 1. VJ wird keine Rechnung eingereicht

*Im 2. VJ (01.01.2017 bis 31.12.2017) wird eine Rechnung Uber eine Sehhilfe in Hohe von 350 Euro vorge-
legt und der Betrag in voller Hohe erstattet
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*Im 3. VJ (01.01.2018 bis 31.12.2018) schickt der Kunde eine Rechnung tber 300 Euro ein. Die Rechnung
wird in voller Hohe beglichen.

*Im 4. VJ legt uns der Kunde wieder eine Brillenrechnung in Héhe von 300 Euro vor. Da das 3.+4. VJ
ein ,Abrechnungs-Paar” bilden, erhalt der Kunde noch 100 Euro (= Héchsterstattungsbetrag im 3.+4. VJ
max. 400 Euro minus Erstattung aus dem 3. VJ in Hohe von 300 Euro).

0.5. Wie ist der Geltungsbereich in der
Deutsche AmbulantVersicherung definiert?

Die Tarife Aktiv, Vorsorge, Sehhilfen und Hilfsmittel und Naturmedizin setzen voraus (s. Versicherungsfa-
higkeit), dass ein direkter Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
besteht.

Sofern auch im Ausland ein direkter Leistungsanspruch gegen eine GKV besteht, ist eine weltweite Leistung
grundsatzlich mdéglich.

Im Tarif ,Einmalleistung bei Krebs® (176) dehnt sich die Anspruchsgrundlage noch auf die private Kranken-
versicherung, auf freie Heilflrsorge oder auf truppenarztliche Versorgung aus. Besteht gegen diese Leis-
tungstrager ein Anspruch auf Erstattung im Ausland, besteht auch der Anspruch auf Leistungen im Ausland
aus dem Tarif 176.

0.6. Wie sind die Tarife der Deutsche AmbulantVersicherung
kalkuliert?

Der Tarif Aktiv (510/515) ist nach Art der Schadenversicherung, sprich zum Risikobeitrag, kalkuliert. Das
bedeutet, es werden keine Alterungsriickstellungen aufgebaut. Der Beitrag steigt mit zunehmendem Alter
entsprechend den Tariftabellen (sog. Beitragssprung; s. Nr. 6.7.).

Die Tarife Vorsorge (172), Sehhilfen und Hilfsmittel (173) und Naturmedizin (177/178) sind hingegen ab dem Ein-
trittsalter 21 Jahre nach Art der Lebensversicherung mit Alterungsrickstellungen kalkuliert. Kinder zahlen in den
Tarifen 172, 173, 177/178 bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fir
die Altersgruppe 0—15. Vom Beginn des nachsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjah-
res, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fur die Altersgruppe 16—20 zu zahlen. Danach ist
der Beitrag fur das Alter 21 zu entrichten.

Der Tarif Einmalleistung bei Krebs (176) wird fiir alle Eintrittsalter nach Art der Lebensversicherung angeboten

6.7. Beitragsspringe im Tarif Aktiv (510/515) — Leistungen
des Versicherungsnehmers

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen
entspricht. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns. Sobald eine Person das 15., 25. bzw. 50. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des auf
diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachst héheren Altersgruppe zu zahlen.

22



6.8. Beitragsspringe im Tarif Aktiv (510/515) — Wie wird der
Kunde informiert?

Der zu zahlende Beitrag ist auf dem Versicherungsschein enthalten. Des Weiteren erhalt der Kunde im
Rahmen einer Beitragsanpassung rechtzeitig einen Nachtrag zum Versicherungsschein, der den kinftig zu
zahlenden Beitrag ausweist. Ab wann der Beitrag der nachst hoheren Altersgruppe zu zahlen ist, kann in den
Tarifbedingungen nachgelesen werden.

6.9. Informationen zum Tarifwechsel aus bestehenden Tarifen

Grundsatzlich ist die Deutsche AmbulantVersicherung fiir den Neuabschluss konzipiert, ein Tarifwechsel aus
bestehenden Tarifen in die neuen Tarife der Deutsche AmbulantVersicherung ist naturlich dennoch mdéglich.

Bitte beachten Sie:

* Kunden in nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarifen wird die angesparte Alterungsriickstellung
in den Tarifen Vorsorge, Sehhilfe und Hilfsmittel sowie Naturmedizin angerechnet

* Kunden, die in den Tarif Aktiv wechseln, verfallen ggf. angesparte Alterungsriickstellungen

* Bisher bestehende Leistungsausschliisse/Leistungseinschrankungen bleiben bestehen und entfallen nicht

* Bisher bestehende Risikozuschlage bleiben bestehen und entfallen nicht

* Die Summenbegrenzung in den ersten Jahren wird angerechnet. Eine allgemeine Rechenregel kann man
auf Grund der Vielfalt der anzutreffenden Summenbegrenzungen nicht geben, das wird im Einzelfall vom
Fachbereich PVL gepruft.

* Bei einem Wechsel der Tarifstufe des Tarifs Naturmedizin werden Leistungen aus der bisherigen Tarifstufe
auf die Hochsterstattungsbetrage der neu versicherten Tarifstufe angerechnet. Angerechnet werden nur
solche Leistungen, die im Jahr des Tarifwechsels und im Jahr davor erbracht wurden.

Fur einen Tarifwechsel verwenden Sie bitte den KV Rechenservice.

0.10. Sient die Deutsche AmbulantVersicherung eine
Mindestvertragslaufzeit vor?

Die Mindestvertragslaufzeit betragt bis zu zwei Versicherungsjahre. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.
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/. Erstattungsbeispiele

Alle Beispiele gelten fiir Leistungen ab dem 3. Versicherungsjahr.

Tarif | Leistung Abrechnungsziffern Rechnungs- Erstattungs-
betrag betrag
172 | GrolRe GOA Ziffer: 29, 250,3562, 108,61 Euro 108,61 Euro
Gesundheitsuntersuchung 3560-3564, 3760,3761, 3662,
3669, 3670, 3558
172 | GroRe Krebsvorsorge inkl. GOA Ziffer: 167,46 Euro 167,46 Euro
Ultraschall 27,410, 420, 4851, 5266
172 | Auslandsreise Schutzimpfung | GOA Ziffer: 1, 7, 375, 377, 272,00 Euro 272,00 Euro
inkl. Beratung + Impfung Impfdosis Twinrix (76,72
Euro), Impfdosis Ixiaro (88,74
Euro) Rezept: Malaria-Impf-
stoff = 56,95 Euro
173 | Gleitsichtbrille Rechnung Optiker Fielmann: | 600,00 Euro 400,00 Euro
Fassung = 100,00 Euro
Glaser = 500,00 Euro
173 |Laser OP (Lasik) GOA: 1375 x2, 440, 445, 1.837,76 Euro 1.600,00 Euro
beide Augen A1210 x2
173 |Horgeréat, ein Ohr Fa. Amplifon Deutschland: 1.540,00 Euro 800,00 Euro
1x Audeo V50 Vorleistung GKV =
733,00 Euro
178 | Osteopathie beim GebuH: 35.3, 35.2, 35.4, 34.2 | 346,00 Euro 294,10 Euro
Heilpraktiker = 86,50 Euro
4 Behandlungen
178 | Akupunktur zur GOA 1,5, 269a = 92,84 Euro | 464,20 Euro 394,57 Euro
Schmerztherapie beim Arzt 5 Behandlungen
178 | Heilmittelbehandlung: 10 x Lymphdrainage 205,00 Euro 174,25 Euro

Lymphdrainage

je 20,50 Euro
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@ munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Munchener Verein Krankenversicherung a.G.
Pettenkoferstr. 19 - 80336 Miinchen

Tel. 089/51 52-10 00 - Fax 089/51 52-15 01
info@muenchener-verein.de
www.muenchener-verein.de

m Bitte beachten Sie: Dieser Fragen- und Antwortenkatalog ist nur fiir Sie als Vertriebspartner/in

bestimmt. Eine Weitergabe an Dritte, insbesondere Kunden, ist nicht gestattet.

Die im Fragen- & Antwortenkatalog (FAQ) gezeigten Personen sind Mitarbeiter des Miinchener Verein. Es gelten die jeweils aktuellen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen. Diese Unterlagen stellen wir Ihnen auf Wunsch gerne zur Verfiigung.

670 13 88/01 (06.16)



