Teil Il Tarif AGU - Zusatzversicherung fur ambu-
lante Behandlung fur Versicherte der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) - Grundschutz

gultig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen
2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttem-
bergischen Krankenversicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsleistungen

1. Medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige
ambulante Heilbehandlung, soweit die Gebihren im Rahmen der
Hochstsatze der jeweils gultigen amtlichen Gebuihrenordnung fiir
Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entspre-
chen.

A. Die Aufwendungen fir Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.8
und 2. sind zu 100 % erstattungsfahig, wenn nach Beginn der Ver-
sicherung in Tarif AKG oder Tarif AGU

a) erstmals eine der unter F. aufgefiihrten schweren
Erkrankungen gesichert &rztlich diagnostiziert wird,

b) die versicherte Person unverziglich zum néachstmdoglichen,
satzungsgemaRen Wirksamwerden bei ihrer Krankenkasse
anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
nach § 13 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) wahlt,

c) dem Versicherer der Anspruch und der Beginn der Kostener-
stattung nachgewiesen wird.

Ab diesem Zeitpunkt besteht Versicherungsschutz fir medizinisch
notwendige ambulante Heilbehandlungen unabhangig vom Fort-
bestehen der schweren Erkrankung.

Liegen die Voraussetzungen nach a) bis c) vor, werden die Auf-
wendungen auch bis zum satzungsgemaRen Wirksamwerden der
Kostenerstattung zu 100% erstattet, sofern Arzte mit Kassenzulas-
sung gewabhlt werden.

B. Der Erstattungsbetrag ist auf 50% der erstattungsfahigen Auf-
wendungen begrenzt, wenn

a) Kostenerstattung nicht gewahlt wird oder

b) bestehende Anspriiche auf Kostenerstattung gegeniiber der
GKYV nicht geltend gemacht werden oder

c) die GKV nur deshalb keine Leistung erbringt, weil ein Arzt
ohne Kassenzulassung gewahlt wurde.

C. Erstattet werden auch die im Rahmen der Kostenerstattung von
der GKV in Abzug gebrachten Zuzahlungen sowie Verwaltungs-
kosten und Abschlage fiir fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen.
Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V sind
nicht erstattungsfahig.

D. Aufwendungen nach Ziffer 1.9 werden auch ohne Vorliegen ei-
ner schweren Erkrankung und ohne Wahl von Kostenerstattung
nach § 13 Abs. 2 SGB V ersetzt, sofern die Vorsorgeuntersuchung
nicht im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrt
und abgerechnet werden kann.

E. Soweit eine der aufgefihrten Diagnosen noch nicht gesichert
gestellt werden konnte (Verdachtsdiagnose), kann die versicherte
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Person zum Zweck der Bestatigung oder dem Ausschluss der
schweren Erkrankung einen Facharzt aufsuchen, ohne dass zuvor
Kostenerstattung gewahlt werden muss. Kann die Untersuchung
nicht im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung abgerechnet
werden, ersetzt der Versicherer die Aufwendungen fir diese Unter-
suchung zu 100%.

F. Schwere Erkrankungen sind:

- Herzinfarkt,

- Schlaganfall (Hirninfarkt, Hirnschlag, Schlag, Apoplex, zerebra-
ler oder apoplektischer Insult). Nicht als Schlaganfall gilt die
transitorische ischamische Attacke (TIA Stadium 1),

- bésartiger Tumor bzw. Krebs einschlielich Leuk&amie und ver-
wandte Formen von Blutkrebs sowie bdsartige Erkrankungen der
Lymphknoten und / oder des Knochenmarks. Krebsvorstufen wie
das Oberflachenkarzinom DCIS sind keine Krebserkrankungen,

- insulinpflichtiger Diabetes,

- AIDS bzw. positive HIV-Mehrfachtestungen,

- Leber- oder Nierenversagen mit Dialysepflicht,
- Aufnahme in eine Transplantationsliste,

- Amputation,

- schwere Verbrennung - eine schwere Verbrennung liegt vor,
wenn infolge der Verbrennung die Entfernung von geschéadigtem
Gewebe erforderlich wird,

- Koma / kiinstliches Koma - es liegt keine schwere Erkrankung im
Sinne dieses Tarifs vor, wenn Alkohol-, Drogen- oder Medika-
mentenmissbrauch die Ursache fir das (kiinstliche) Koma ist,

- traumatisch bedingte Querschnittslahmung,

- Pflegebeddrftigkeit ab Pflegegrad 2 in der gesetzlichen Pflegever-
sicherung (soziale Pflegeversicherung oder private Pflegepflicht-
versicherung),

- schweres Schadel-Hirn-Trauma 3. Grades (Glasgow-Coma-
Scale-Score < 8).

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur:

1.1 Arztliche Heilbehandlung. Als Arzt gilt auch ein Arzt fir Na-
turheilverfahren.

Aufwendungen fiir Malinahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft sind nicht erstattungsfahig.

1.2 Ambulante psychotherapeutische Behandlungen zur Kri-
senintervention bis zu 30 Sitzungen je Versicherungsfall
im Rahmen der jeweils giiltigen GOA bzw. der Gebiihren-
ordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) durch einen
niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten, einen Arzt
mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Psychoanalyse
bzw. Verhaltenstherapie oder einen im Arztregister eingetra-
genen und in eigener Praxis tatigen, psychologischen Psy-
chotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch ho-
mdoopathische Arzneimittel. Als Arzneimittel gelten nicht,
auch wenn sie vom Arzt verordnet wurden und heilwirksame
Stoffe enthalten: Nahrmittel (ausgenommen bei Schwanger-
schaft oder bei einem durch eine Grunderkrankung — z.B.
Enzymmangelerkrankung, Mukoviszidose — bedingten Vita-
min- oder Mineralstoffmangel) und Stéarkungspraparate
(auch sexuelle), Mineralwasser und Multivitaminpraparate,
Tees, Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfekti-
onsmittel, Mittel zur Hygiene und Korperpflege sowie Arznei-
mittel, bei deren Anwendung eine Erhdhung der Lebensqua-
litat im Vordergrund steht.
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Heilmittel, soweit sie von Arzten oder Angehdrigen staatlich
anerkannter medizinischer Assistenzberufe erbracht wer-
den.

Soweit Heilmittel von Angehdérigen staatlich anerkannter me-
dizinischer Assistenzberufe erbracht werden, sind sie bis zu
den in der jeweils gultigen Bundesbeihilfeverordnung
(BBhV) genannten beihilfefahigen Hochstbetrdgen erstat-
tungsfahig.

Eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundes-
beihilfeverordnung finden Sie unter
www.wuerttembergische.de/go/media/Heilmittel-
Verzeichnis.

Sie kodnnen das Heilmittelverzeichnis auch bei der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG, Gutenberg-
strale 30, 70176 Stuttgart; Vertragsservice Tel.-Nr.
0711/662723113 oder Leistungsservice Tel.-Nr.
0711/662722112; E-Mail kranken@wuerttembergische.de
anfordern.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur osteopathische Be-
handlungen bis zu sechs Sitzungen je Versicherungsjahr mit
maximal 60,00 EUR pro Sitzung. Voraussetzung ist, dass die
Behandlung aufgrund &rztlicher Veranlassung durch Ange-
hérige der Heilfachberufe (z.B. Physiotherapeut) durchge-
fuhrt wird, die Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopat-
hen sind oder eine osteopathische Ausbildung absolviert ha-
ben, die zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

Medizinisch notwendige Hilfsmittel.

Hilfsmittel sind tber den Vertragspartner der Krankenkasse
zu beziehen. Von der GKV nicht tbernommene Aufwendun-
gen fur medizinisch notwendige Hilfsmittel werden zu 100%
ersetzt. Kann ein Hilfsmittel nicht tber die Krankenkasse be-
zogen werden oder beteiligt sich die GKV nicht an den Kos-
ten, werden die Aufwendungen ersetzt, wenn das Hilfsmittel
im Einvernehmen zwischen Versicherer und Versicherungs-
nehmer vom Versicherer beschafft und zur Verfligung ge-
stellt wird oder das Hilfsmittel nach vorheriger schriftlicher
Leistungszusage des Versicherers beschafft wird. Sofern
sich die GKV nicht an den Kosten beteiligt oder Hilfsmittel
nicht tiber die Krankenkasse bezogen werden kann, ist dies
unter Nennung der Griinde nachzuweisen.

Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillengléser, Brillenfassungen
und Haftschalen) und operative MaRnahmen zur Korrektur
von Fehlsichtigkeit sind nicht erstattungsfahig.

Transportkosten zum néachst erreichbaren Arzt oder Kran-
kenhaus, sofern ein Notfall vorliegt, sowie bei Dialyse, Strah-
len- oder Chemotherapie.

Hausliche Krankenpflege (dies sind medizinische Leistun-
gen von Pflegefachkraften nach Anweisung des Arztes, wie
z. B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) aul3er fur
hauswirtschaftliche Versorgung nach § 37 SGB V. Die Sat-
zungsregelungen der Krankenkassen zur h&uslichen Kran-
kenpflege gelten entsprechend.

Schutzimpfungen nach dem jeweils aktuellen Impfkalender
der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut. Ausgenommen sind Impfungen, die durch Reisen,
Beruf oder Freizeitgewohnheiten erforderlich waren.

Vorsorgeuntersuchungen, soweit es sich um medizinisch
notwendige Untersuchungen zur Frilherkennung von Krank-
heiten handelt. Hierzu gehoéren auch medizinisch notwen-
dige Vorsorgeuntersuchungen, die als individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGeL) gelten.

2. Ambulante Psychotherapie

Unabhangig von den Leistungen nach 1.2 sind nach Abzug der
Vorleistung der GKV verbleibende Aufwendungen fir Psychothe-
rapie zu 80 % erstattungsfahig. Ersetzt werden ambulante psycho-
therapeutische Behandlungen im Rahmen der Hochstsétze der je-
weils giiltigen GOA bzw. GOP durch einen niedergelassenen &rzt-
lichen Psychotherapeuten, einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie, Psychoanalyse bzw. Verhaltenstherapie sowie ei-
nen im Arztregister eingetragenen, in eigener Praxis tatigen, psy-
chologischen Psychotherapeuten, bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. Erbringt die GKV keine Leistung, werden Auf-
wendungen nicht ersetzt.

Kundigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht;
Wartezeiten bestehen nicht.

Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV mussen auf den eingereichten Kostenbe-
legen bestéatigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der
GKYV, ist dies auf dem Kostenbeleg zu bestatigen.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der
gesetzlichen Vergitungsregelungen fir Arzte, die unmittelbar Aus-
wirkungen auf die Leistungen des Tarifes AGU haben, passt der
Versicherer die Tarifbestimmungen nach MaRgabe von § 18
MB/KK den verénderten Verhaltnissen an.

Der Versicherer passt nach MaRgabe von § 18 MB/KK auch tarif-
lich festgelegte Leistungsbegrenzungen oder das dem Tarif beilie-
gende Preis- und Leistungsverzeichnis an die Preisentwicklung an.

Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr
(vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe O -
15) und Jugendliche (Altersgruppe 16 - 20) zahlen ab Alter 16 bzw.
21 den Beitrag der nachst héheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu
§ 8 (1) MB/KK 2009).



