SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Tarif KlinikTOP1

Stationarer Erganzungsschutz fur GKV-Versicherte

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationare Heilbehandlung in Deutschland

100 % freie Krankenhauswahl sowie

100 % wahlarztliche Behandlung

100 % Zweibettzimmer

100 % Einbettzimmer
(45 EUR Selbstbeteiligung je Tag, entfallt bei Unfall)

40 EURKrankenhaustagegeld
(vorausgesetzt es wird keinerlei Kostenerstattung der vor-
genannten Leistungen beansprucht)

100 % privatarztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die
eine stationare Behandlung ersetzen

100 % gesetzliche Zuzahlung

Produktlinie Klinik

Krankenhaus-Sofortschutz

— Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostenlibernahme

— Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenlibernahme
— Reha-Management

Stationadre Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei

akut aufgetretenen Erkrankungen

100 % Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum
Krankenhaus

100 % Ruickflihrungskosten

100 % Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Ill

Der Tarif KlinikTOP1 gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung:
Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféahigkeit (zu § 1 Teil I und II)

1.1 Der Tarif KlinikTOP1 kann nur zusatzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikTOP1.

1.2 Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sind nur im Rahmen der Sonderbedingungen des Tarifs Klinik TOP1
(Abschnitt E) versicherungsfahig.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Leistungsumfang nach Tarif KlinikTOP1

1.1 Stationédre Heilbehandlung in Deutschland
Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3 genannten
Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
in Deutschland, die in Abschnitt B 1.1.5 genannten Kosten einer
medizinisch notwendigen, eine stationare Behandlung ersetzenden
ambulanten Operation sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach
Abschnitt B 1.1.6.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1.1 bis B 1.1.3
beansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.1.4 gezahit.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.1.7.

1.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fir gesondert berechenbare
wahlarztliche Leistungen nach der geltenden Gebuhrenordnung flr
Arzte (GOA).

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemaf § 115a Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.1.2 Stationére Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer.

Wird ein Zuschlag fir die Inanspruchnahme eines Einbettzimmers
berechnet, wird fur jeden Tag der Krankenhausbehandlung, an dem
dieser Zuschlag erhoben wird, eine Selbstbeteiligung von 45 EUR
abgezogen. Die Selbstbeteiligung entfallt, sofern es sich um einen
unfallbedingten Krankenhausaufenthalt handelt.

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von auRen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhéhte
Kraftanstrengung an Gliedmafen oder Wirbelsaule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt ferner jedes Ereignis,
das die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfall-
versicherung des Tarifwerks 2015 der SIGNAL IDUNA

(SIGNAL IDUNA AUB 2015) erfiillt.

1.1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPflV bzw.
des KHENtG, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes als
das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus wahlt und
es sich sowohl beim Krankenhaus der arztlichen Einweisung als
auch beim gewahlten Krankenhaus um Krankenhauser handelt,
welche gemall § 108 SGB V fir die GKV zugelassen sind und mit
denen gemal § 109 SGB V ein Versorgungsvertrag geschlossen
wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche im
Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250 EUR je Krankenhausaufenthalt nach Vor-
leistung der GKV ebenfalls erstattungsfahig.

1.1.4 Krankenhaustagegeld

Wird fir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei

Kostenerstattung geman

— Abschnitt B 1.1.1 und B 1.1.3 beansprucht, erhalt der Versi-
cherte ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 25 EUR,

— Abschnitt B 1.1.2 beansprucht, erhalt der Versicherte ein
Krankenhaustagegeld in Héhe von 15 EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit. Der
Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.1.5 Ambulante Operationen

Erstattet werden zu 100 % die nach Vorleistung der GKV ver-

bleibenden Kosten fiir gesondert berechenbare privatarztliche

Leistungen

— einer eine stationdre Behandlung ersetzenden ambulanten
Operation sowie

— der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen im Krankenhaus.

Von der Erstattungspflicht erfasst sind Operationen, die im gemafn
§ 115b SGB V erstellten Katalog unter Kategorie 2 aufgefihrt sind.
Voraussetzung fir die Leistung ist, dass die ambulante Operation
in einem nach Abschnitt B 1.1.3 anerkannten Krankenhaus, von
einem dort angestellten liquidationsberechtigten Wahlarzt bzw. fur
dieses Krankenhaus dauerhaft tatigen Belegarzt durchgefiihrt wird.

Der Versicherer ist im Vorfeld Uber die geplante, eine stationare
Behandlung ersetzende ambulante Operation in Kenntnis zu
setzen.

1.1.6 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen fur die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes (§ 39 Abs. 4 SGB V).

1.1.7 Sofortschutz

1.1.7.1 _Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung sowie
bei einer eine stationare Behandlung ersetzenden ambulanten
Operation gemaf Abschnitt B 1.1.5 besteht Anspruch auf eine
Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme, eine Kranken-
haus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme sowie ein Rehabilita-
tions-Management gemaR dem ,Leistungsverzeichnis fur Sofort-
schutz-Leistungen” (Anlage) des Tarifs KlinikTOP1.

1.1.7.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.1.7.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.
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1.1.7.3 Voraussetzungen

Fir die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen missen folgende

Voraussetzungen erfiillt sein:

— es wird eine stationare Behandlung bzw. eine eine stationare
Behandlung ersetzende ambulante Operation gemafR Abschnitt
B 1.1.5 durchgefiihrt und

— der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird tiber das Notfall-Tele-
fon des Versicherers (0231-135 4948) unverziglich gemeldet
und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.

1.2 Stationédre Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung zuriick-
zuflihrenden erstattungsfahigen Kosten gemaf Abschnitt B 1.2.1
und B 1.2.2 fuir medizinisch notwendige stationare Krankenhaus-
behandlung und Krankentransport sowie die in Abschnitt B 1.2.3
genannten erstattungsfahigen Kosten eines medizinisch notwendi-
gen Krankenricktransports bzw. bei Tod der versicherten Person
die erstattungsfahigen Bestattungs- und Uberfiihrungskosten nach
Abschnitt B 1.2.4.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem
die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsfahigen Leistungen fir Heilbehandlung im Aus-
land z&hlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut aufgetre-
tene Erkrankungen fur:

1.2.1 Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die
versicherte Person Leistungen von Krankenhausern in Anspruch
nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen, nach in
der Bundesrepublik Deutschland oder im Aufenthaltsland wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Methoden arbeiten und Kranken-
geschichten fihren.

1.2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus im Sinne von
Abschnitt B 1.2.1.

1.2.3 Rickfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich ange-
ordnete Rickfuihrung der versicherten Person (nicht der Begleit-
person) an deren stéandigen Wohnsitz oder - sofern wegen der Art
der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen anderen

Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten
erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art des Rucktrans-
portes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Rickfiihrung dann, wenn am Auf-
enthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und deshalb
eine weitere Gesundheitsschadigung beflirchtet werden muss.
Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Krankenhaus in
stationarer Behandlung befindet, werden auch bei nicht ausrei-
chend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des Riicktrans-
portes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen der Schwere
der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung im Ausland einen Zeitraum von zwei
Wochen Ubersteigen wiirde oder die voraussichtlichen Kosten der
Heilbehandlung im Ausland die Mehrkosten der Ruickfiihrung uber-
steigen wiirden.

1.2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person werden die Kosten der Bestattung
im Ausland oder der Uberfiihrung an deren stéandigen Wohnsitz bis
zu einer Héhe von 11.000 EUR erstattet.

C Optionsrecht

1 Optionsrecht nach Tarif KlinikTOP1

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikTOP1 das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheits-
prifung in noch leistungsstarkere stationare Zusatztarife umzustel-
len, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot des Versicherers gehéren und alleine Leistungen fiir stationare
Heilbehandlung vorsehen.

Die Hinzuversicherung eines Krankenhaustagegeldes in Héhe
sowie die Erhohung eines Krankenhaustagegeldes auf die Hohe
der in Abschnitt B 1.1.2 genannten Selbstbeteiligung bei Inan-
spruchnahme eines Einbettzimmers steht der zuvor beschriebenen
Umstellung in leistungsstarkere stationare Zusatztarife gleich.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts keine Beitragsruckstande bestehen, keine wirk-
same Kiindigung vorliegt und die Versicherung nach dem Tarif
KlinikTOP1 vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen hat.

3 Optionsvorteil

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif KlinikTOP1 entfallt, wenn die Tarifum-
stellung nicht spatestens bis zum Umstellungszeitpunkt beantragt
wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts
Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif KlinikTOP1 in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Beitrage

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz gemaR § 1 Abs. 6 Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

1 Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)
1.1 Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil |
fur die Versicherungsleistungen gilt 5.

1.2 Erfolgt auf Grundlage des § 8b Abs. 1 Teil | eine Erhdhung der
Selbstbeteiligung, hat der Versicherungsnehmer das Recht, ein zu
diesem Zeitpunkt in Héhe der Selbstbeteiligung bestehendes Kran-
kenhaustagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung im gleichen
Umfang zu erhéhen. Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der
Erhohung keine Beitragsriickstande bestehen und keine wirksame
Klndigung vorliegt. Das Recht zur Erhéhung des Krankenhaus-
tagegeldes entfallt, wenn diese nicht spatestens bis zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung der Selbstbeteiligung geman

§ 8b Abs. 3 Teil | beantragt wird.
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E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikTOP1 (KlinikTOP1pur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaf Abschnitt A, B, C
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif
KlinikTOP1 auch ohne Alterungsriickstellungen zu fiihren.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ,pur® erganzt (KlinikTOP1pur).

2 Annahmefahigkeit
Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 39 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt
vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
40. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (KlinikTOP1pur) erfolgt die obligatorische Fortfiihrung der
Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif Klinik TOP1
bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung von Alterungs-
ruckstellungen. Fur die Hohe der Beitrage ist das zu diesem Zeit-
punkt erreichte Alter magebend. Die Fortfiihrung erfolgt ohne
erneute Gesundheitsprufung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbe-
ruhrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen entsprechend
geandert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der obligatorischen Fortfuihrung durch schriftliche Mitteilung
zum Zeitpunkt der Beitragserhohung infolge der obligatorischen
Fortfihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
Erganzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flr
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das

40. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonderbedingun-
gen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(KlinikTOP1pur)

Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachst-
hoéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
Abs. 2 Teil I.

Inhalt des Dienstleistungsangebotes gemaR § 4 Teil Il Abs. 5

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,

dass die vorliegende Rechnung gebulhrenrechtliche Mangel auf-

weist, sodass eine entsprechende Kirzung des Rechnungs-

betrages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach

Fall neben der Information und Erlauterung der Kiirzung zusatzlich

— argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen,

— Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,

— bei einer Kiirzung von mindestens 300 EUR in Einzelféllen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers gefiihrter Rechts-
streit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne dass der
Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauftragte Prozess-
vertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer die Moglichkeit
hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Einfluss zu nehmen.
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