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Tarifgruppe T (Top-Versicherungsschutz) |——|—| B@m ;ﬁ

Ambulante und stationare Krankheitskosten, Landeskrankenhilfe
Zahnbehandlung, Zahnersatz Hauptverwaltung - 21332 Liineburg

Fur Versicherungsverhéltnisse nach Tarifen der Tarifgruppe T gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung AVB/KKV sowie das fir die Tarifgruppe T glltige Hilfsmittel-
verzeichnis.

Erstattungsfahige Leistungen

Teil I: Top-Versicherungsschutz
A. Ambulante Heilbehandlung

A. . Arztliche Behandlungen

1. Aufwendungen fur

e ambulante Heilbehandlung,

e ambulante Operationen,

e &rztliche Wegegebuhren,

e Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

e Schutzimpfungen nach den Empfehlungen der Sténdigen Impfkommission des Robert-Koch-Instituts
(STIKO) sowie die entsprechenden Impfstoffe mit Ausnahme von Reiseschutzimpfungen (siehe aber Nr. 4)
und Impfungen aufgrund beruflich bedingter Risiken

sind zu 100 % erstattungsfahig.

2. Aufwendungen fir ambulante Operationen (ausgenommen zahn- und kieferchirurgische Operationen) sind bei
Vorliegen einer entsprechenden wirksamen Honorarvereinbarung Uber die Operationsleistungen oberhalb der
Hochstsétze der jeweils glltigen amtlichen Gebihrenordnung fur Arzte (GOA) zu 100 % erstattungsfahig, wenn
der Versicherer hierfur vorab eine schriftliche Zusage erteilt hat.

Liegt keine solche Zusage des Versicherers vor, sind die Mehrkosten durch das Uberschreiten der Héchstsétze
bis zu einem Betrag von 10.000,- EUR zu 80 % und oberhalb dieses Betrages zu 100 % erstattungsfahig.

Diese Regelung gilt nicht fur Operationen in anderen als den in § 1 Ziff. 4 Satz 1 AVB/KKV genannten Staaten.

3. Fur Versicherte ab dem vollendeten 45. Lebensjahr sind Kosten fir Vorsorgeuntersuchungen, auch wenn sie
Uber den Umfang der gezielten Vorsorgeuntersuchungen hinausgehen (z. B. Check-up), bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 1.500 EUR innerhalb eines Zeitraumes von 3 Kalenderjahren zu 100 %
erstattungsfahig.

4. Reiseschutzimpfungen nach den Empfehlungen der STIKO einschlieBlich Malariaprophylaxe sowie die
entsprechenden Impfstoffe sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 200,- EUR je Kalenderjahr zu 100 %
erstattungsféhig.

5. Aufwendungen flr refraktive Hornhautchirurgie (z. B. LASIK) sind zu 100 % erstattungsféhig. Werden diese
Aufwendungen erstattet, besteht fir die betreffende versicherte Person innerhalb der folgenden vier Jahre ab
dem Zeitpunkt des Eingriffs kein Anspruch auf Sehhilfen (A. IX.).

A. ll. Behandlungen durch Heilpraktiker

Aufwendungen fir die im jeweils glltigen Gebulhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebliH) genannten Untersuchungen
und Behandlungsmethoden - ausgenommen Psychotherapie - sind zu 100 % erstattungsfahig.

A. Illl. Heilmittel

Als Heilmittel gelten ausschlieBlich: Inhalationen, Krankengymnastik, Bewegungsiibungen, Massagen, Packungen,
Hydrotherapie, medizinische Béader (nicht aber Sauna-, Thermal- und &hnliche Béader), Kalte- und
Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie, Logopédie, Ergotherapie und Podologie.

Aufwendungen flr Heilmittel sind, soweit sie von Angehdrigen der Gesundheits- und Medizinalberufe verabreicht
werden, bis zu den als beihilfefahig anerkannten Héchstbetrdgen geman der jeweils gultigen Anlage 4 zu § 23 Abs. 1
der Beihilfevorschriften des Bundes (Hochstbetrdge fir die Angemessenheit der Aufwendungen fur Heilmittel und
Voraussetzungen fiir bestimmte Heilmittel) zu 100 % erstattungsfahig.

A. IV. Naturheilverfahren sowie Behandlungen nach alternativen/komplementéren Therapierichtungen durch Arzte
oder Heilpraktiker

Aufwendungen fur Untersuchungen, Behandlungen sowie Heil- und Arzneimittel, die im Hufeland-
Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen genannt sind und von Arzten oder Heilpraktikern
durchgefihrt werden, sind zu 100 % erstattungsfahig.
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A. V.

A. VL.

A. VIL

A. VIII.

A. XIl.

A. XIil.

Ambulante Psychotherapie

Aufwendungen fur

* Psychotherapie durch niedergelassene approbierte Arzte,

e Verhaltenstherapie durch psychologische Psychotherapeuten,

e Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

sind zu 100 % erstattungsfahig.

Sonderleistungen

1. Aufwendungen fir &rztlich verordnete Erndhrungsberatung durch Arzte oder zertifizierte Erndhrungsberater sind
bis zu einem Betrag von 100,- EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren zu 100 % erstattungsféhig.

2. Aufwendungen fur das Training in einem Fitnessstudio innerhalb der ersten drei Monate nach Operationen an
Wirbelsdule, Bandern oder Gelenken sind zu 80 % erstattungsfahig.

3. Aufwendungen fur Rickenschulkurse sind bei entsprechender, arztlich bestétigter Diagnose bis zu einem Betrag
von 150,- EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren zu 100 % erstattungsfahig.

Arznei- und Verbandmittel
Aufwendungen fur Arznei- und Verbandmittel sind zu 100 % erstattungsfahig.

Hilfsmittel ohne Sehhilfen

Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich die im Hilfsmittelverzeichnis der Tarifgruppe T (Anlage) genannten Gegensténde.
Die Erstattung erfolgt nach MaBgabe der dortigen Festlegungen. Als Aufwendungen fiir Hilfsmittel gelten Anschaf-
fungskosten, Miete, Reparaturkosten, nicht aber Betriebskosten.

Die Aufwendungen sind zu 100 % erstattungsfahig, wenn der Rechnungsbetrag fur das einzelne Hilfsmittel 1.000,-
EUR nicht Uberschreitet. Aufwendungen fiir die nach dem Hilfsmittelverzeichnis fir die Tarifgruppe T (Anlage)
betragsmaBig begrenzten Hilfsmittel sind bis zu dem dort jeweils genannten Betrag zu 100 % erstattungsfahig.

Fir selbst beschaffte, nicht betragsméBig begrenzte Hilfsmittel mit Rechnungsbetrédgen von tber 1.000,- EUR sind
die Aufwendungen zu 80 % erstattungsféhig.

Es kann vorab beim Versicherer beantragt werden, dass dieser das jeweilige Hilfsmittel entweder selbst oder tber
Dritte beschafft oder es leihweise unter Eigentumsvorbehalt zur Verfigung stellt. Macht der Versicherer hiervon
keinen Gebrauch, so sind die Aufwendungen zu 100 % erstattungsfahig.

Handelt es sich um eine Ersatzbeschaffung, kann der Versicherer verlangen, dass seine Leistung nur im Austausch
gegen das zu ersetzende Hilfsmittel zu erfolgen hat.

. Sehhilfen

Aufwendungen fur Sehhilfen - dies sind Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen - sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.000,- EUR (Kostenanteil fiir Kontaktlinsen hiervon maximal 500,- EUR) innerhalb von zwei
Kalenderjahren zu 100 % erstattungsfahig. Die Kosten fur Reinigungs- und Pflegemittel sind nicht erstattungsféhig.

Hausliche Behandlungspflege

Aufwendungen fiir arztlich verordnete hausliche Behandlungspflege (z.B. Injektionen, Verband- oder
Katheterwechsel) durch geeignete Pflegefachkrafte sind nach MaBgabe der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses bis zu einer Dauer von sechs Monaten je Versicherungsfall in Hohe des Betrages, der fir die
Versorgung einer versicherten Person der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware, zu 100 %
erstattungsfahig, wenn Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn diese
durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkuirzt wird.

Der Anspruch besteht nur, soweit nicht eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person wie notwendig
pflegen kann und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

. Ambulante Rehabilitation

Aufwendungen fir ambulante medizinische RehabilitationsmaBnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung sind zu
100 % erstattungsféhig, wenn eine ambulante Behandlung in der Praxis einer/s Angehdrigen der Gesundheits- und
Medizinalberufe nicht ausreicht, das medizinisch notwendige Behandlungsziel zu erreichen.

Ambulante Kurbehandlung

Bei ambulanter Kurbehandlung sind Aufwendungen die unter I., lll. und VII. bis zu 50,- EUR t&glich und bis zu einer
Dauer von 28 Tagen zu 100 % erstattungsféhig.

Der Anspruch hierauf entsteht erstmals nach Ablauf von 24 Monaten. Wurden Leistungen erbracht, so entsteht ein
neuer Anspruch im dritten darauffolgenden Kalenderjahr nach der letzten Kurbehandlung.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung durch Arzte

Aufwendungen flr spezialisierte ambulante &rztliche Palliativversorgung sind zu 100 % erstattungsfahig, soweit sie
darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten h&duslichen Umgebung zu erméglichen und
die versicherte Person unter einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet und
bei einer daher zugleich begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwéandige Versorgung bendtigt.
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Der Anspruch besteht auch fiir versicherte Personen in stationdren Pflegeeinrichtungen.

A. XIV. Ambulante Fahrtkosten

1. Aufwendungen flr Transporte oder Fahrten bis zu 100 km zum und vom Behandlungsort bei

e Chemotherapien,

e Strahlentherapien,

e ambulanten Operationen,
e Unfallen

sind zu 100 % erstattungsfahig, wenn der Transport bzw. die Fahrt wegen der Folgen dieser Behandlungen, der
Operation oder des Unfalls medizinisch notwendig ist und von der versicherten Person nicht eigenstandig
durchgefihrt werden kann.

2. Aufwendungen fir Transporte oder Fahrten bis zu 100 km zum und vom Behandlungsort bei

e ambulanter Dialysebehandlung,
e nachoperativer Behandlung,
e sonstigen ambulanten Heilbehandlungen bei &rztlich bescheinigter Gehunfahigkeit

sind zu 100 % erstattungsfahig, soweit der Versicherer die Erstattung vorher schriftlich zugesagt hat.
3. Transporte sind solche im Rettungswagen oder Krankentransportwagen mit Begleitung durch medizinisches
Personal. Fahrten werden mit Taxi, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder im privaten Fahrzeug durchgefihrt.

An Stelle der angefallenen Kosten flir Fahrten sind auf Wunsch des Anspruchsberechtigten ersatzweise 0,30
EUR je Wegekilometer erstattungsféhig.

B. Familienplanung, Schwangerschaft und Entbindung

Schwangerschaft und Entbindung
1. Aufwendungen fur

e gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangeren,

e Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wéchnerinnenbetreuung durch einen Arzt oder eine Hebamme bzw.
einen Entbindungspfleger sowie flir ergédnzende, medizinisch notwendige h&usliche Pflege (ohne
hauswirtschaftliche Versorgung),

® Krankenhauskosten (geméaB D.l.) bei station&rer Entbindung

¢ Kosten fiir die Versorgung in einem Geburtshaus/Entbindungsheim

sind zu 100 % erstattungsfahig.

2. Aufwendungen flr Schwangerschaftsgymnastik und Geburtsvorbereitung sind insgesamt bis zu einem Betrag
von 150,- EUR je Schwangerschaft erstattungsféhig.

3. Aufwendungen fir Rlckbildungsgymnastik sind bis zu einem Betrag von 150,- EUR je Schwangerschaft
erstattungsféhig.

Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Bei Insemination und kiinstlicher Befruchtung sind die Aufwendungen fiir reproduktionsmedizinische MaBnahmen
an der versicherten Person entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu 50 %
erstattungsféhig. Voraussetzung hierfir ist, dass die jeweilige MaBnahme nach arztlicher Feststellung die einzig
erfolgversprechende Mdglichkeit zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft darstellt, vor Behandlungsbeginn eine
schriftliche Leistungszusage des Versicherers erteilt wurde und

Q

) die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und ihrem Ehepartner erfolgt,
) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
) ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet werden,

) eine hinreichende Erfolgsaussicht fir die gewahlte Behandlungsmethode besteht; eine hinreichende Aussicht
besteht insbesondere dann nicht mehr, wenn die betreffende MaBnahme dreimal ohne Erfolg durchgefihrt
worden ist.

O O T

Soweit die versicherte Person oder ihr Ehepartner gegen einen anderen Kostentrdger Anspruch auf
Kostenerstattung geltend machen kann, besteht kein Leistungsanspruch.

Empféangnisverhiitung

Aufwendungen flr &rztliche Beratung und Untersuchung wegen Empféngnisverhitung sind erstattungsféhig. Fur
versicherte weibliche Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen fur &rztlich
verordnete empfangnisverhlitende Mittel einschlieBlich der Kosten fur die &rztliche Verordnung zu 100 %
erstattungsfahig.

C. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie

C. L

Zahnarztliche Behandlung
1. Aufwendungen fur
e prophylaktische Leistungen,

e dentinadhasive Flllungen und sonstige konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Einlage-
fullungen (Inlays)),
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C.

* zahn- und kieferchirurgische Leistungen,
e Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,
¢ Rontgenuntersuchungen

sind zu 100 % erstattungsfahig.

2. Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung sind bis zu 100,- EUR pro Kalenderjahr erstattungsféhig.

Zahnersatz

Aufwendungen fur

e prothetische Leistungen,

e Kronen, Briicken, Suprakonstruktionen,

e Einlagefiillungen (Inlays),

e Eingliederung von Aufbisshilfen,

¢ implantologische Leistungen,

¢ funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

einschlieBlich aller vorbereitenden MaBnahmen sind zu 90 % erstattungsféhig.

. Kieferorthopadische Behandlung

Aufwendungen fur kieferorthopadische Behandlungen sind zu 90 % erstattungsfahig

. Summenbegrenzung

Soweit innerhalb der ersten drei Kalenderjahre Aufwendungen fir Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlung
nach Il. und lll. anfallen, werden diese bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 3.000,-°EUR berUicksichtigt.
Die Summenbegrenzung von 3.000,- EUR gilt nicht fir durch Unfall verursachte Aufwendungen.

D. Stationare Heilbehandlung

D.

D.

Krankenhausbehandlung
1. Aufwendungen fiir
e medizinische Versorgung, Unterbringung und Verpflegung als allgemeine Krankenhausleistung,
e gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer als Wahlleistung,
e gesondert berechenbare privatérztliche Leistungen als Wahlleistung,
® Unterbringung und Verpflegung des gesunden S&uglings (bei Nachmeldung gem. § 2 Ziff. 2 AVB/KKV)

sind zu 100 % erstattungsfahig.

2. Aufwendungen fir Operationen (ausgenommen zahn- und kieferchirurgische Operationen) sind bei Vorliegen
einer entsprechenden wirksamen Honorarvereinbarung Uber die Operationsleistungen oberhalb der Héchstsétze
der jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnung fur Arzte (GOA) zu 100 % erstattungsféhig, wenn der
Versicherer hierflr vorab eine schriftliche Zusage erteilt hat. )

Liegt keine solche Zusage des Versicherers vor, sind die Mehrkosten durch das Uberschreiten der Hchstsatze
bis zu einem Betrag von 10.000,- EUR zu 80 % und oberhalb dieses Betrages zu 100 % erstattungsfahig.

Diese Regelung gilt nicht fur Operationen in anderen als den in § 1 Ziff. 4 Satz 1 AVB/KKV genannten Staaten.

3. Aufwendungen fir medizinisch notwendige Transporte durch zugelassene Rettungsdienste zum und vom
Krankenhaus jeweils bis zu 100 km sind zu 100 % erstattungsfédhig. Wenn und soweit der Transport zur
Abwendung eines akut lebensbedrohlichen Zustands erforderlich ist, sind Aufwendungen fir einen Transport
darliber hinaus zum nachsten geeigneten Krankenhaus zu 100 % erstattungsfahig.

Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation
Im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung oder medizinischen RehabilitationsmaBnahme sind Aufwendungen fir

e medizinische Versorgung, Unterbringung und Verpflegung als allgemeine Krankenhausleistung,
e gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer als Wahlleistung,
® gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen als Wahlleistung

zu 100 % erstattungsféhig, wenn der Versicherer hierfir eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat. Es besteht
kein Anspruch, wenn ein gesetzlicher Rehabilitationstrager in Anspruch genommen werden kann.

Stationdre Kuren, Sanatoriumsbehandlungen

Bei stationdren Kuren und Sanatoriumsbehandlungen sind die Aufwendungen bis zu 50,- EUR t&glich und bis zu
einer Dauer von 28 Tagen erstattungsfahig.

Der Anspruch hierauf entsteht erstmalig nach Ablauf von 24 Monaten. Wurden Leistungen erbracht, so entsteht ein
neuer Anspruch im dritten darauf folgenden Kalenderjahr nach dem letzten Kuraufenthalt.

. Ersatzkrankenhaustagegeld

Werden die in |. genannten Wabhlleistungen nicht in Anspruch genommen, leistet der Versicherer in folgendem Um-
fang Ersatzkrankenhaustagegeld bis zu einer Dauer von 28 Tagen je Kalenderjahr:
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Werden keine gesondert berechenbaren privatérztlichen Leistungen in Anspruch genommen, so erhélt die ver-
sicherte Person bis Alter 20 Jahre fir jeden Belegungstag ein Krankenhaustagegeld von 50,-°EUR und ab Alter 21
Jahre flr jeden Belegungstag ein Krankenhaustagegeld von 100,-°EUR.

Wird keine gesondert berechenbare Unterkunft in Anspruch genommen, so erhélt die versicherte Person flr jeden
Belegungstag ein Krankenhaustagegeld von 35,-"EUR.

E. Ausdehnung des Versicherungsschutzes

Im Top-Versicherungsschutz wird bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten in anderen als in § 1 Ziff. 4 Satz 1 AVB/
KKV genannten Staaten Uber den in § 1 Ziff. 4 Satz 3 AVB/KKV genannten Zeitraum hinaus bis zu 12 Monaten Versiche-
rungsschutz gewahrt. Fir die USA gilt dies nur gegen Zahlung eines gesondert vereinbarten Beitragszuschlags (Risiko-
zuschlags). Dem Versicherer ist der Beginn und die Dauer des gewiinschten Versicherungsschutzes in den USA vor Ab-
reise schriftlich anzuzeigen.

Erstattungsféhig sind im Rahmen der Ausdehnung des Versicherungsschutzes Uiber den in § 1 Ziff. 4 Satz 3 AVB/KKV
genannten Zeitraum hinaus auf 12 Monate auch Aufwendungen abzlglich eines Eigenanteils von 1.200,- EUR, die durch
die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransports der versicherten Person
(nicht einer Begleitperson) in die Bundesrepublik Deutschland entstehen

e wenn auf Grund der Erkrankung eine ausreichende medizinische Versorgung im Ausland nicht durchgefiihrt werden
kann und die Erkrankung anschlieBend in Deutschland stationar weiterbehandelt wird oder

e wenn die versicherte Person stationér im Ausland in einem Krankenhaus aufgenommen wurde und nach Prognose
des dort behandelnden Arztes die stationédre Heilbehandlung noch mindestens 14 Tage nach dem Tag des Ruick-
transports medizinisch notwendig ist, die versicherte Person auch in Deutschland stationdr weiterbehandelt wird
und die voraussichtlichen Kosten der weiteren stationdren Krankenhausbehandlung im Ausland nach dem Ruick-
transporttermin die Kosten des Ricktransports tbersteigen wirden.

Teil ll: Allgemeiner Erganzungsschutz

Der allgemeine Erganzungsschutz ergibt sich aus dem Leistungsversprechen des brancheneinheitlichen Basistarifs
gem. § 20 AVB/KKV. .

Dieser Leistungsumfang kann sich wahrend der Vertragslaufzeit insoweit &ndern, als Anderungen im
Leistungsumfang des Basistarifs, der weitgehend dem Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) entspricht, erfolgen. MaBgeblich ist der Leistungsumfang des Basistarifs zum Zeitpunkt der jeweiligen
Behandlung.

Sieht der Basistarif in den nachstehend aufgefiihrten Bereichen (gem&B Tarif BT) Leistungen vor, die Uber den Top-Ver-
sicherungsschutz hinaus gehen, sind diese Mehrleistungen unter den Leistungsvoraussetzungen sowie nach Art, Umfang
und Hohe des Basistarifs erstattungsfahig, wobei Selbstbehalte und Rechnungshdchstbetrage, die in Teil I: Top-Versiche-
rungsschutz vereinbart sind, berlicksichtigt werden. Etwaige Zuzahlungen und Selbstbehalte des Basistarifs bleiben unbe-
ricksichtigt:

A. Ambulante Heilbehandlung

1. Arztliche Behandlung

2. Psychotherapie

4. Soziotherapie

6. Haushaltshilfe bei
a) Krankenhausbehandlung
b) Anschlussheilbehandlung
f) Schwangerschaft und Entbindung
g) hauslicher Krankenpflege

7. Arznei- und Verbandmittel

8. Heilmittel

9. Hilfsmittel

11. Ambulante Rehabilitation

13. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
14. Fahrtkosten

B. MaBnahmen nach § 1 Abs. 3a) MB/BT
1. Schwangerschaft und Entbindung
2. Kuinstliche Herbeiflihrung einer Schwangerschaft
3. Empféangnisverhiitung
4. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

C. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie
1. Zahnérztliche Behandlung
2. Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Suprakonstruktionen

D. Stationare Heilbehandlung
1. Krankenhausbehandlung
6. Stationdre Hospizbehandlung
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Tariflicher Leistungsumfang

Die erstattungsfahigen Leistungen werden — soweit vereinbart - um Selbstbehalte gekuirzt.

Innerhalb der Tarifgruppe T sind Tarife mit unterschiedlichen Selbstbehalten zusammengefasst. Der tarifliche Leistungs-
umfang fur den jeweils abgeschlossenen Tarif ergibt sich aus den nachstehenden Tabellen:

Absolute Selbstbehalte

Tarif absoluter Selbstbehalt pro absoluter Selbstbehalt pro absoluter Selbstbehalt pro
Kalenderjahr in EUR ab Alter 21 Kalenderjahr in EUR ab Alter 21 Kalenderjahr in EUR
fiir Manner fur Frauen bis Alter 20

T ohne ohne ohne

T2 600,- 600,- 300,-

T4 1.200,- 1.200,- 600,-

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden um den jeweils vereinbarten absoluten Selbstbehalt gekuirzt.

Prozentuale Selbstbehalte

Tarif Selbstbehalt | maximaler Selbstbehalt pro maximaler Selbstbehalt pro maximaler Selbstbehalt pro
in Prozent Kalenderjahr in EUR ab Alter 21 | Kalenderjahr in EUR ab Alter 21 | Kalenderjahr in EUR
fur Manner fur Frauen bis Alter 20
TP4 20 1.200,- 1.200,- 1.200,-
TP8 20 2.400,- 2.400,- 2.400,-

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden um den jeweils vereinbarten prozentualen Selbstbehalt gekirzt, bis der
jeweilige maximale Selbstbehalt erreicht ist.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die Beitrage ergeben sich aus der Beitragsubersicht.
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CIEHES

. . . . g . Lan krankenhilf
Hilfsmittelverzeichnis fur Tarifgruppe T Hauptvgr$asltung : 21332 Lﬁnebug

A. Lebenserhaltende Hilfsmittel und Gerite zur Uberwachung von Kérperfunktionen:
1. Beatmungsgerate bei Ausfall der Lungenfunktion
2. Blutdruckmessgeréte
jeweils in funktionaler Standardausfiihrung sowie

3. Absauggeréte

AtemUberwachungsmonitore

Gerinnungsmonitore

Heimdialysegeréate

Infusionspumpen, Erndhrungspumpen, Insulinpumpen

Sauerstoffkonzentratoren, Sauerstoffgerate, Flussigsauerstoff, Flaschenversorgung
Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Pulsoximeter

© NGO~

B. Prothesen / Korperersatzstiicke:

Prothesen (bis zu einem Rechnungsbetrag von 10.000,- EUR innerhalb von drei Versicherungsjahren)
Epithesen

Kunstauge

Orthesen

Haarersatz bei entstellenden Unfall- und Operationsnarben, sowie Haarausfall als Bestrahlungsfolge (bis zu einem
Rechnungsbetrag von 500,- EUR innerhalb von drei Versicherungsjahren)
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C. Krankenfahrstiihle:
1. Handbetriebene Krankenfahrstiihle
2. Rollstihle

Aufwendungen fur handbetriebene Krankenfahrstiihle und Rollstihle sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,-
EUR innerhalb von drei Versicherungsjahren erstattungsfahig.

D. Orthopadische Hilfsmittel:
1. Geh- und Stltzapparate
Orthopadische Einlagen/Schuhausgleich/Absatzerhéhung/Fersenkissen
Orthopadische Rumpf-, Arm-, Beinstltzapparate
Orthopadische Schuhe (auch paarweise; abzlglich eines Eigenanteils von 150,- EUR)
Orthopadische Sitz- und Liegeschalen
6. Orthopadische Schienen, Bewegungsschienen
jeweils in funktionaler Standardausfiihrung
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E. Sonstige Hilfsmittel:
1. Inhalationsgeréte
2. Leibbinden, Bandagen, Bruchbénder
3. Rollatoren
4. TENS-Gerat
jeweils in funktionaler Standardausfiihrung sowie

5. Blindenhund

6. Blindenstock

7. elektronischer Kehlkopf

8. Gummistrimpfe/Kompressionsstrimpfe 2 Paar je Kalenderjahr

9. Horgerate/Horsysteme (bis zu einem Rechnungsbetrag von 3.000,- EUR innerhalb von drei Versicherungsjahren)
10. Milchpumpe (ausschlieBlich Mietkosten)

11. Stoma-Versorgungsartikel

12. Tracheostoma-Versorgungsartikel

13. Wechseldruckmatratzen/-Systeme, Antidekubitusmatratze

Fir die oben genannten Hilfsmittel - ausgenommen betragsmaBig begrenzte Hilfsmittel sowie Gummistrimpfe/ Kompres-
sionsstrimpfe und Verbrauchsmaterialien/Einweghilfsmittel - besteht pro Kalenderjahr nur fir einen Anschaffungs- oder
Reparaturfall ein Leistungsanspruch.

Sehhilfen werden entsprechend den in den jeweiligen Tarifen genannten Regelungen erstattet.
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