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Krankenversicherung

Krankheitskostenvollversicherungstarife: Komfort0, Komfort1, Komfort2, Komfort3 und
Studententarife: Komfort0S, Komfort1S und Komfort2S

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)

fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil | Musterbedingungen (MB/KK 2009) und

Teil Il Tarifbedingungen der HUK-COBURG-Krankenversicherung.

1. Allgemeines, Selbstbehalt, Kooperationen mit
Leistungserbringern und Dynamisierung

a) Aligemeines

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach tariflichem
Umfang flir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nach
den nachstehend aufgefiinrten tariflichen Satzen. Aufwendungen
fur drztliche und zahnérztliche Leistungen sowie flir Heilpraktiker,
Hebammen, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten werden erstattet, wenn sie geméan der
jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen (z.B. Gebtihrenordnung far
Arzte (GOA), Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), Geblihren-
ordnung fiir Heilpraktiker (GebiH), Hebammenhilfe Gebtihrenver-
ordnung (HebGY) und Gebiihrenordnung flir Psychologische
Psychotherapeuten (GOP)) berechnet werden.

Die Leistungen werden bis zu den jeweiligen Hochstsatzen der
Gebiihrenordnungen gezahlt. Fir die GOA, GOZ und GOP han-
delt es sich um Hochstsatze im Sinne des jeweiligen § 5 der
Gebiihrenordnung.

Uber die Hochstsétze hinaus wird unter den in Nr. 6. g) genann-
ten Voraussetzungen geleistet.

b) Selbstbehalt

Die Versicherungsleistungen mindern sich um den Selbstbehalt.
Der Selbstbehalt betrdgt unter Anrechnung aller erstattungs-
fahigen Leistungen — pro versicherter Person und Kalenderjahr
im

Tarif KomfortO und Komfort0S 0€

Tarif Komfort1 und Komfort1S 300 €

Tarif Komfort2 und Komfort2S 600 €

Tarif Komfort3 1.500 €

Die Aufwendungen sind jeweils dem Kalenderjahr zuzurechnen,
in dem die Behandlung erfolgte. Bei Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln gilt das Bezugsdatum. Bei Laborleistungen gilt das Datum,
an dem die Laborleistung erbracht wurde.

Beginnt die Versicherung wéhrend des 2. Quartals eines Kalen-
derjahres, so erméBigt sich fir das restliche Kalenderjahr der
Selbstbehalt um 25 %, bei Beginn im 3. Quartal um 50 % und
bei Beginn im 4. Quartal um 75 %.

Entsprechendes gilt bei Erhéhung des Selbstbehalts im Falle
eines Tarifwechsels fiir den hinzukommenden Teil des Selbst-
behaltes. Bei Tarifwechsel mit Herabsetzung des summen-
méBigen Selbstbehalts gilt flir die Zeit vor und nach dem Tarif-
wechsel der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein fiir
das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den
neuen Selbstbehalt jeweils angerechnet.

Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, ermaBigt
sich der Selbstbehalt nicht.

c¢) Kooperationen mit Leistungserbringern

Kooperationspartner der HUK-COBURG-Krankenversicherung
bzw. einer Tochtergesellschaft der HUK-COBURG stehen fiir eine
medizinisch hochwertige und kostengtinstige Versorgung der
Kunden. Die regionale Verteilung der Kooperationspartner ist
unterschiedlich ausgeprdgt. Die Adressen teilen wir gerne auf
Anfrage mit. Sie sind darlber hinaus einsehbar unter www.huk.de.

Durch Inanspruchnahme dieser Kooperationspartner kann sich
der tarifliche Erstattungsanspruch (wie im Tarif genannt) erhéhen.

d) Dynamisierung

Die HUK-COBURG-Krankenversicherung prift in regelméBigen
Abstanden, ob die im Tarif, wie z.B. unter Hilfsmittel, Sehhilfen,
ambulante Kuren, ambulanter Entbindung, Haushaltshilfe,
Ersatz-Krankenhaustagegeld, Besonderheiten in den ersten drei
Versicherungsjahren bei Zahnersatz und Uberflihrung aufge-
flihrten Leistungsbegrenzungen, Hochst- und Pauschalbetrage
im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die Preis-
entwicklung noch angemessen sind. Diese kdnnen zugunsten
des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten Person ange-
passt werden, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unab-
hangiger Treuhander die Anderungen tberprift und ihre An-
gemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rung an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Der Versicherer ersetzt tarifgemaB die erstattungsfahigen
Aufwendungen zu 100 %. Bei Hilfsmitteln gelten die unter
Nr. 2. f) genannten Begrenzungen und Erstattungssatze.

a) arztliche Leistungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir medizinisch notwendige arzt-
liche Leistungen gemaB Nr. 1. a). Zusétzlich zu den arztlichen
Leistungen werden bei medizinischer Notwendigkeit Wegegeld
bzw. Reiseentschadigung des néchst erreichbaren Arztes erstattet.
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b) Heilpraktiker

Erstattet werden Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Leistungen fiir Heilpraktiker gemé&B Nr. 1. a).

c¢) Transporte und Fahrtkosten im Rahmen von ambulanten
Behandlungen

Erstattet werden:

— Notfallkrankentransporte zum néchst erreichbaren Arzt oder
Krankenhaus

— Fahrten bei érztlich bescheinigter krankheitsbedingter
Gehunfahigkeit zum und vom néchstgelegenen geeigneten Arzt
oder Krankenhaus

— Fahrten zu und von einer Dialysebehandlung, Chemo- oder
Strahlentherapie zum und vom néchstgelegenen geeigneten
Arzt oder Krankenhaus.

Werden die 0.g. Fahrten mit einem privaten Kraftfahrzeug durch-
gefiihrt, so werden pro Kilometer 100 % des Kilometersatzes
gezahlt, der in der jeweils glltigen Fassung des Einkommen-
steuergesetzes geregelt ist. Ebenso werden auf Nachweis des
Versicherungsnehmers die Kosten des preisglinstigsten Gffent-
lichen Verkehrsmittels erstattet.

d) Arznei- und Verbandmittel

Erstattet werden Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Arzneimittel. Auch Verbandsmaterial gilt als Arzneimittel. Als
Arzneimittel, auch wenn sie vom Humanmediziner verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht:

— Nahrmittel,
— Starkungspréparate, z.B. Vitamine/Mineralstoffe,
— kosmetische Praparate,

— Potenz-, Verhiitungs-, Gewichtsreduktions- und Haarwuchs-
mittel,

— Préparate zur Raucherentwohnung, Lifestyle- und Anti-Aging-
praparate

sowie

— Mittel, die nicht zu einer gezielten Behandlung einer bestehen-
den Erkrankung eingesetzt werden.

Vitamin-, Nahr- und Starkungspréparate werden bei nachgewie-
sener medizinischer Notwendigkeit zur Vermeidung lebensbe-
drohlicher schwerer gesundheitlicher Schaden, z.B. Morbus
Crohn und Mukoviszidose oder wahrend einer Schwangerschaft
gezahlt. Ist auf Grund einer medizinischen Indikation eine norma-
le Nahrungsaufnahme nicht mdglich, werden die Aufwendungen
flr arztlich verordnete Sondennahrung (enterale Erndhrung) und
Dauertropfinfusionen (parenterale Erndhrung) erstattet.

e) Heilmittel

Erstattet werden Aufwendungen flir medizinisch notwendige
Heilmittel. Als Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung
von Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen und
Behandlungen wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik
und Ubungsbehandlungen, Massagen, Hydrotherapie und
Packungen, Warmebehandlungen, Elektrotherapie sowie
Lichttherapie, Ergotherapie, Logopadie und manuelle Therapie.

Zusétzlich zu den Heilmittelanwendungen wird bei medizinischer
Notwendigkeit eines Hausbesuchs Wegegeld bzw. Reiseentsché-
digung des néchsterreichbaren Therapeuten erstattet.

Medizinisch notwendige Heilmittel sind erstattungsféhig, soweit
sie von einem staatlich gepriiften Angehérigen der Heil- und
Hilfsberufe (z.B. Physiotherapeut, Logopéde) angewandt werden.

Bei der Erstattung dieser Aufwendungen werden maximal die
Preise des beigefligten Heilmittel-Preisverzeichnisses zu Grunde
gelegt.

Es handelt sich um die beihilfefahigen Hochstsétze des Bundes-
ministeriums des Innern. Soweit sich diese verdndern, verdndert
sich insoweit auch die Hohe der Erstattungshochstséatze, die der
tariflichen Erstattung zugrunde gelegt werden. Das Gleiche gilt,
wenn neue Positionen in das Verzeichnis der beihilfefahigen
Hochstsétze des Bundesministeriums des Innern aufgenommen
werden. Die jeweils aktuelle Fassung kann auch dber www.huk.de
abgerufen werden.

f) Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Hilfsmittel.

Als Hilfsmittel gelten technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(kein Zahnersatz), die eine korperliche Beeintrachtigung unmittel-
bar mildern oder ausgleichen sowie lebenserhaltende Hilfsmittel.
Sehhilfen werden unter Nr. 2. g) geregelt.

Erstattet werden medizinisch notwendige Hilfsmittel bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.200 € zu 100 %. Hilfsmittel, die einen
Rechnungsbetrag von 1.200 € pro Hilfsmittel ibersteigen,
werden zu 90 % im tariflichen Umfang erstattet. Sofern das
Hilfsmittel (iber den ,Hilfsmittelservice” (siehe Nr. 6. h)) des
Versicherers beschafft wird, werden diese Hilfsmittel zu 100 %
erstattet.

Fir einzelne Hilfsmittel gelten folgende HOchstrechnungsbetrage:

— Perticken bei krankhaftem Haarausfall bis zu einem Rechnungs-
betrag von 500 €,

— Horhilfen bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.500 € pro
Horhilfe. Als Horhilfen gelten Horgeréte apparativ einschlieBlich
dazugehdriger Ohranpassstiicke,

— Sehimplantate bis zu einem Rechnungsbetrag von 20.000 €,

— Schlafapnoe-Gerate (z.B. CPAP-/BiPAP-/Bilevel-Gerdte) bis zu
einem Rechnungsbetrag von 1.250 €,

— Prothesen bis zu einem Rechnungsbetrag von 15.000 € pro
Prothese,

— C-LEG-Prothesen bis zu einem Rechnungsbetrag von 30.000 €,

— Individuell angepasste Sitzschalensysteme bis zu einem
Rechnungsbetrag von 5.000 €,

— Krankenfahrstihle (ggf. inkl. Zubehdr und Antrieb) bis zu einem
Rechnungsbetrag von 2.500 €,

— Orthopadische Schuhe bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500 € pro Kalenderjahr.

Bei Prothesen-BH und -Badeanziigen erfolgt der Abzug eines
Eigenanteils von 50 % des Rechnungsbetrags. Einlagen und
orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen sind auf
maximal 3 Paar pro Kalenderjahr begrenzt.

Nicht genannte Hilfsmittel werden bei medizinischer Notwendig-
keit ebenfalls erstattet.

Anschaffungskosten eines Blindenflinrhundes werden inklusive
gines Einflihrungstrainings erstattet.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten flir das Ausleihen und die
Reparatur eines erstattungsfahigen Hilfsmittels.

Nicht erstattungsfahig sind Hilfsmittel mit geringem therapeuti-
schem Nutzen und solche, die dem Fitness- und/oder Wellness-
bereich zuzuordnen sind. Fiir Unterhaltungs- und Betriebskosten
flr Hilfsmittel wie Strom oder Batterien wird nicht geleistet.
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g) Sehhilfen

Erstattet werden medizinisch notwendige Sehhilfen einschlieBlich
Reparaturkosten unabhéngig von der Art und Anzahl bis maximal
600 € innerhalb von zwei Kalenderjahren. Bei Nutzung eines
Kooperationspartners erhoht sich der Erstattungsanspruch auf
750 € innerhalb von zwei Kalenderjahren.

Der Hochstbetrag bezieht sich auf die erstattungsfahigen Auf-
wendungen des Bezugsjahres der Sehhilfen sowie des vorange-
gangenen Kalenderjahres.

Die Kosten fiir Reinigungs- und Pflegemittel sind nicht erstat-
tungsfahig.

Aufwendungen flr eine Korrektur der Sehschérfe mittels Laser-
technologie (wie LASIK-Operation) oder Kunstlinsen-Operation
werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 € (500 € pro
Auge) erstattet.

h) ambulante Kuren und medizinische Rehabilitation

Unter einer Kur bzw. medizinischen Rehabilitation sind alle MaB-
nahmen zur Erhaltung, Besserung oder Wiederherstellung der
Gesundheit bzw. der Erwerbsfahigkeit, insbesondere ambulante
und stationdre Heilbehandlung in einem anerkannten Heilbad
oder Kurort (Sanatorium) in Deutschland zu verstehen. Eine Kur
bzw. medizinische Rehabilitation liegt dann vor, wenn unter
arztlicher Aufsicht und mit arztlicher Betreuung nach einem
bestimmten Plan aufgrund gemachter Erfahrungen natiirliche
und ortsgebundene Mittel angewendet werden, um die Gesund-
heit zu férdern.

Erstattet werden bei einer ambulanten Kurbehandlung bzw.
medizinischen Rehabilitation bis zur Dauer von 35 Tagen, fiir die
anderweitig (zum Beispiel iber die Deutsche Rentenversicherung,
Berufsgenossenschaft etc.) kein Anspruch auf Kostenerstattung
oder Sachleistung besteht, die Aufwendungen flir &rztliche
Behandlung, Kurplan, Arzneien, Kurmittel, physikalische Therapie
und Kurtaxe.

Weist der Versicherungsnehmer die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen mit einer Pauschalabrechnung nach, so wird zur Abgel-
tung dieser Pauschalabrechnung ein Tagegeld in Hohe von 30 €
bis zu einer Dauer von maximal 35 Tagen gezahlt.

Ein erneuter Leistungsanspruch flir ambulante und/oder statio-
nére Kuren bzw. medizinischen Rehabilitation entsteht nach
Ablauf von 36 Monaten ab Beginn der letzten KurmaBnahme,
unabhangig von deren Zielrichtung.

Die Erstattung umfasst auch Vater/Mutter-Kind-Kuren, sofern fiir
die zu behandelnden Personen jeweils medizinische Notwendig-
keit und Versicherungsschutz bestenht.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fiir Unterkunft und Ver-
pflegung.

i) ambulante Anschlussheilbehandlung

Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Anschlussheil-
behandlungen. Gezahlt werden die Aufwendungen bis zur Dauer
von 35 Tagen flr drztliche Behandlung und physikalische
Therapie, sofern sich die MaBnahme unmittelbar an eine statio-
ndre Krankenhausbehandlung oder eine ambulante Operation
anschlieBt. Als unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die MaB-
nahme innerhalb von 28 Tagen beginnt, es sei denn die Ein-
haltung dieser Frist ist aus medizinischen Griinden (z.B. nach
Strahlentherapie zur Tumorbehandlung) nicht mdglich.

j) ambulante Psychotherapie

Erstattet werden Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige
ambulante Psychotherapie gemaB Nr. 1. a). Voraussetzung flir
gine Leistung ist, dass die ambulante Psychotherapie von einem

Arzt oder einem im Arztregister eingetragenen approbierten
Psychotherapeuten bzw. Kinder- oder Jugendpsychotherapeuten
durchgeflihrt wird.

Eine vorherige Zusage ist nicht erforderlich. Wenn der Versiche-
rungsnehmer vorher eine Zusage einholt, unterstiitzt die HUK-
COBURG-Krankenversicherung auf Wunsch bei der Suche nach
Arzten und Psychotherapeuten.

k) Schutzimpfungen

Erstattet werden Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff, soweit
es sich um Schutzimpfungen gegen Tollwut, Wundstarrkrampf,
Diphterie, Grippeschutz und Zeckenschutzimpfungen sowie um
die empfohlenen Impfungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland handelt.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fiir Impfungen aufgrund
von Auslandsreisen mit Ausnahme der unter 2. w) genannten
Impfungen.

I) Schwangerschaft und ambulante Entbindung

Erstattet werden die fir Krankheiten vorgesehenen Leistungen
fur Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft. Erstattet werden MaBnahmen zur
Préanataldiagnostik als erweiterte Schwangerschaftsvorsorge bis
maximal insgesamt 2.000 € und Geburtsvorbereitung und
Schwangerschaftsgymnastik bei Hebammen und Physiothera-
peuten. Bei Hausentbindungen werden die Hebammenkosten
sowie Kosten fiir drztliche Behandlung erstattet. AuBerdem wird
zur Abgeltung anderweitiger Aufwendungen (z.B. Haushaltshilfe)
eine einmalige Pauschale in Hohe von 500 € pro ambulanter
Entbindung gezahlt. Ein Anspruch gemaB Nr. 2. r) besteht dann
nicht.

m) MaBnahmen zur Erlangung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung)

Erstattet werden Aufwendungen fiir nach deutschem Recht
zulassige medizinisch notwendige MaBnahmen zur Erlangung
einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung).

Voraussetzungen flir eine Erstattung sind, dass

— die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Gemein-
schaft lebenden Paaren bzw. bei Partnern in eingetragener
Lebenspartnerschaft erfolgt

und

— eine organisch bedingte Sterilitit der versicherten Person
besteht, die allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemination
Uberwunden werden kann

und

— eine hinreichende Erfolgsaussicht fiir die gewéhlte Behand-
lungsmethode besteht

und

— zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 45. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir bis zu 6 Inseminationszyklen
sowie entweder bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation
(IVF) oder bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen
Spermieninjektion (ICSI), einschlieBlich der dabei erforderlichen
IVF.

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf
Leistungen fiir Kinderwunschbehandlung bei einer gesetzlichen
Krankenkasse, einem anderen Privaten Krankenversicherer oder
einem sonstigen Leistungstrager, so sind wir nur fir die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung dieser Leistungs-
trager verbleiben.
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n) Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Erstattet werden die Kosten bei ambulanter Behandlung gemai
Nr. 1. a) bzw. stationdrer Behandlung nach Nr. 3. a) bis d)

— flr einen in Deutschland zul&ssigen und dort durchgefiihrten
Schwangerschaftsabbruch sowie

— flr eine Sterilisation, wenn fiir diese eine medizinische Indi-
kation bei der versicherten Person besteht.

0) ambulante Operationen

Erstattet werden Aufwendungen fiir &rztliche Leistungen bei
ambulanten Operationen im Rahmen der Geblhrenordnung fiir
Arzte gemaB Nr. 1.a).

p) ambulante Palliativversorgung

Eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung liegt vor, wenn
eine versicherte Person mit einer nicht heilbaren, fortschreiten-
den und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwéndige Versor-
gung benétigt. Die Palliativversorgung zielt dabei darauf ab, die
Betreuung der versicherten Person in der vertrauten héuslichen
Umgebung zu ermdglichen.

Erstattet werden Aufwendungen fiir drztlich verordnete speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung zu 100 %, sofern die spezi-
alisierte ambulante Palliativversorgung tiber den Versicherer
beschafft wird. Die HUK-COBURG-Krankenversicherung vermittelt
hierzu qualifizierte Dienstleister (z.B. ambulante Pflegedienste),
die die Versorgung (ibernehmen.

Bei Beschaffung durch die versicherte Person ohne Einschaltung
des Versicherers bzw. fehlender Zusage des Versicherers sind
die Kosten auf die Hohe begrenzt, die entstanden wéren, wenn
die HUK-COBURG-Krankenversicherung die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung vermittelt hatte. Es wird empfohlen,
rechtzeitig vor Beginn der Behandlung Kontakt mit der
HUK-COBURG-Krankenversicherung aufzunehmen, um die
Kostenlibernahme zu kldren.

q) Gebardensprachdolmetscher

Erstattet werden die Aufwendungen fir die Hinzuziehung eines
Gebardensprachdolmetschers/in bei medizinisch notwendigen
Behandlungen, wenn die versicherte Person horbehindert ist oder
eine Behinderung mit besonders starker Beeintrachtigung der
Sprachfahigkeit vorliegt. Voraussetzung ist, dass der Leistungs-
erbringer von der versicherten Person nur mit Hilfe eines
Gebérdensprachdolmetschers/in die bendtigten Informationen
erhalt und/oder der versicherten Person vom Leistungserbringer
die erforderlichen Hinweise nur so vermittelt werden konnen.

Erstattungsfahig sind die nachgewiesenen Aufwendungen bis
zum Stundensatz in der jeweiligen Fassung des JVEG (Justiz-
vergltungs- und Entschadigungsgesetz).

r) Haushaltshilfe

Erstattet werden die Aufwendungen flir eine Haushaltshilfe, wenn
einer versicherten Person auf Grund Krankheit oder Unfallfolgen
strenge Bettruhe &rztlich verordnet wurde und eine stationére Be-
handlung grundsétzlich geboten ist, die jedoch durch die Haus-
haltshilfe vermieden oder verkiirzt wird.

Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein minderjahriges Kind der
versicherten Person lebt, fiir dessen Versorgung kein Angehdriger
zur Verfligung steht. Die Haushaltshilfe muss arztlich verordnet
sein. Der tarifgemaBen Erstattung zu Grunde gelegt werden
maximal 20 € Rechnungsbetrag flir jeden vollen Kalendertag

(0 bis 24 Uhr), um den ein akutstationdrer Krankenhausaufenthalt
durch den Einsatz einer Haushaltshilfe verkiirzt oder vermieden
wird.

s) héusliche Krankenpflege

Erstattet werden die Aufwendungen flr die &rztlich verordnete
Behandlungspflege innerhalb Deutschlands bei schweren
Erkrankungen, die eine 24-stiindige Uberwachung aufgrund
klinstlicher Beatmung und eine medizinische Versorgung im
Rahmen der hduslichen Krankenpflege von medizinisch aus-
gebildeten Fachkraften erfordern.

Voraussetzungen fiir die Erstattung sind, dass hierdurch Kosten
fir ambulante arztliche Behandlungen und/oder stationdre
Krankenhausaufenthalte verringert oder vermieden werden und
die Behandlungspflege tber die HUK-COBURG-Krankenversiche-
rung beschafft wird oder vor Behandlungsbeginn eine Zusage
durch den Versicherer vorliegt. Die HUK-COBURG-Kranken-
versicherung vermittelt hierzu qualifizierte Dienstleister (z.B.
ambulante Pflegedienste), die die Versorgung ibernehmen.

Bei Beschaffung durch die versicherte Person ohne Einschal-
tung des Versicherers bzw. bei fehlender Zusage durch die
HUK-COBURG-Krankenversicherung sind die Kosten auf die
Hohe begrenzt, die entstanden waren, wenn die HUK-COBURG-
Krankenversicherung die hausliche Krankenpflege vermittelt
hatte. Die HUK-COBURG-Krankenversicherung empfiehlt recht-
zeitig vor Beginn der Behandlungspflege eine Kontaktaufnahme,
um die Kostentibernahme zu kldren.

t) ambulante EntziehungsmaBnahmen

Die Erstattung erfolgt geméB § 5 (1.2) der AVB im tariflichen
Umfang.

u) Organtransplantation und Knochenmarkspende

Erstattet werden Aufwendungen flr eine Organtransplantation
gemaB der Selbstverpflichtung der PKV (siehe Anhang der AVB)
sowie die Kosten flir

— die Typisierung zur Aufnahme in die Knochenmark-/
Organspendedatei

— das Registrieren des Empféangers fiir die Transplantation

— die Aktivierungsgeblihr, die Betriebskostenpauschale und die
Suchkosten (Fremdspendersuche).

v) Medizinische Schulungen fiir chronisch Kranke

Erstattet werden Aufwendungen fir Erst- und Folgeschulungen,
insbesondere bei Diabetes, Asthma oder Neurodermitis bis maxi-
mal 500 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren.

Als Schulungen gelten MaBnahmen, die von Anbietern mit ge-
eigneter fachlicher und padagogischer Qualifikation, auf Basis
erprobter und evaluierter Konzepte sowie unter angemessenen
organisatorischen Durchfiinrungsbedingungen erbracht werden.
Ein Nachweis (iber die Teilnahme ist vorzulegen.

w) PraventionsmaBnahmen

Erstattet werden pro Kalenderjahr insgesamt bis zu zwei Préven-
tionskurse aus unterschiedlichen Bereichen (Bewegung, Ernéh-
rung, Stresshewaltigung und Entspannung, Suchtprévention,
Raucherentwéhnung) sowie Aufwendungen fiir Schutzimpfungen
aus Anlass einer Auslandsreise nach den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes in Ver-
bindung mit den Reisehinweisen des Auswartigen Amtes.
Préaventionskurse und Auslandsschutzimpfungen sind zusammen
bis maximal 100 € pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Als Préaventionskurse gelten MaBnahmen, die von Anbietern mit
geeigneter fachlicher und padagogischer Qualifikation auf Basis
erprobter und evaluierter Konzepte sowie unter angemessenen
organisatorischen Durchfiinrungsbedingungen erbracht werden.
Ein Nachweis (iber die Teilnahme ist vorzulegen.
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3. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung

Der Versicherer ersetzt tarifgemas die erstattungsfahigen
Aufwendungen zu 100 %.

a) Allgemeine Krankenhausleistungen

Als Allgemeine Krankenhausleistungen gelten:

— der allgemeine Pflegesatz,

— die besonderen Pflegesatze und

— die Abrechnungsséatze gemaB Bestimmungen zum Fall-
pauschalensystem (DRG).

Erstattet werden die allgemeinen Krankenhausleistungen fiir
medizinisch notwendige Aufenthalte.

b) stationdre Transportkosten

Erstattet werden medizinisch notwendige professionelle Kranken-
und Rettungstransportkosten zum und vom néchsten geeigneten
Krankenhaus.

¢) Wahlleistungen

Als Wahlleistungen gelten die gesondert berechenbare Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer (ginschl. der Kosten eines Telefon-
anschlusses und der vom Krankenhaus angebotenen beson-
deren Verpflegung) sowie gesondert berechnete arztliche und
medizinische Leistungen (z. B. Chefarzt, Belegarzt sowie Beleg-
hebamme/-entbindungspfleger).

Erstattet werden &rztliche Wahlleistungen flir medizinisch not-
wendige stationdre Behandlungen im Rahmen des tariflichen
Leistungsversprechens gemaB Nr. 1. a).

d) Ersatz-Krankenhaustagegeld

Bei Verzicht auf gesondert berechnete Unterkunft wird ersatz-
weise ein Krankenhaustagegeld von 40 € gezahlt. Werden keine
gesondert berechneten drztlichen Leistungen geltend gemacht,
wird ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 30 € erstattet.
Werden weder der Leistungsanspruch fiir gesondert berechnete
Unterkunft noch gesondert berechnete &rztliche Leistungen gel-
tend gemacht, wird ein Tagegeld von insgesamt 70 € geleistet.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalender-
tag (0 bis 24 Uhr) des medizinisch notwendigen und durch-
geflihrten Krankenhausaufenthaltes erstattet. Aufnahme- und
Entlassungstag werden zusammen als ein Tag gewertet.

e) Stationdre Psychotherapie

Erstattet werden bei stationdrer Psychotherapie die Aufwen-
dungen nach Nr. 3. a) bis d) fir bis zu 30 Behandlungstage je
Kalenderjahr.

Erfolgt die stationdre Psychotherapie in einer Kooperationsklinik
der HUK-COBURG-Krankenversicherung, entfallt die Begrenzung
auf 30 Behandlungstage. Die Zahlung eines Ersatz-Krankenhaus-
tagegelds gemaB Nr. 3. d) ist auf 30 Tage begrenzt.

f) gemischte Krankenanstalten

Erstattet werden flir medizinisch notwendige stationdre Kranken-
hausaufenthalte die Leistungen der gemischten Krankenanstalten.

g) Schwangerschaft und Entbindung

Erstattet werden die unter Nr. 3. a) bis d) genannten Leistungen
fr Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und fiir die Entbindung im Krankenhaus
oder Entbindungsheim.

Sofern eine Pauschale fiir das gesunde Neugeborene in Rech-
nung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im Rahmen der
Allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Versiche-
rungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir den Krankenhausaufenthalt des behand-
lungsbeddirftigen SAuglings nach der Entbindung werden aus
dessen Krankheitskostenversicherung erstattet.

h) Mitaufnahme einer Begleitperson (Rooming-in)

Ist im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes nach Nr. 3. a) die
Mitaufnahme einer Begleitperson aus medizinischen Griinden
notwendig, werden die vom Krankenhaus gesondert berechen-
baren Kosten einer Begleitperson erstattet.

i) Stationdre Kur und Sanatoriumsbehandlung sowie
medizinische Rehabilitation

Erstattet werden bei einer stationdren Kurbehandlung/
Sanatoriumsbehandlung sowie medizinischen Rehabilitation
in Deutschland die Kosten gemaB Nr. 2. h), sofern die dort
genannten Merkmale einer Kur erfillt sind.

Die Erstattung umfasst auch Vater/Mutter-Kind-Kuren, sofern fiir
die zu behandelnden Personen jeweils medizinische Notwendig-
keit und Versicherungsschutz bestent.

j) stationédre Anschlussheilbehandlungen

Erstattet werden die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehand-
lungen (AHB). Dartiber hinaus wird im Anschluss an eine onko-
logische Akutbehandlung innerhalb der drei Folgejahre je eine
onkologische Anschlussheilbehandlung pro Kalenderjahr tiber-
nommen.

Gezahlt werden die Aufwendungen nach Nr. 3. a) bis d), sofern
die MaBnahme in Deutschland durchgefiihrt wird und sich an
eine stationdre Krankenhausbehandlung unmittelbar anschlieft.

Als unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die MaBnahme inner-
halb von 28 Tagen beginnt, es sei denn die Einhaltung dieser
Frist ist aus medizinischen Griinden (z.B. nach Strahlentherapie
zur Tumorbehandlung) nicht moglich.

Werden die genannten MaBnahmen in einer Kooperationsklinik
der HUK-COBURG-Krankenversicherung durchgeftinrt, wird je
vollen Kalendertag (0 bis 24 Uhr) zusétzlich ein Krankenhaus-
tagegeld von 10 € ausgezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag
werden zusammen als ein Tag gewertet.

Besteht ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung aus
der gesetzlichen Unfall- oder Krankenversicherung, der gesetz-
lichen Rentenversicherung, einer gesetzlichen Heil- oder Unfall-
flirsorge, so ist der Versicherer nur flir die Aufwendungen leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-
dig bleiben.

k) stationdre EntziehungsmaBnahmen

Erstattet werden EntziehungsmaBnahmen unter denin § 5 (1.2)
der AVB genannten Voraussetzungen geméas Nr. 3. a). Ein Kran-
kenhaus- oder Ersatzkrankenhaustagegeld wird nicht ausgezahlt.

I) Hospizversorgung

Erstattet werden die Aufwendungen fiir stationére oder teilsta-
tiondre Versorgung in einem Hospiz, in dem die palliativmedizi-
nische Behandlung erbracht wird, unter den Voraussetzungen
und in Hohe der entsprechenden Regelungen der Beihilfe-
vorschriften des Bundes in der jeweils gliltigen Fassung (derzeit
§ 40 Abs. 2 BBhV). Weiterhin ist erforderlich, dass die versicher-
te Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf.

m) langerer Krankenhausaufenthalt/Hospizversorgung

Ab dem 91. Tag eines ununterbrochenen Krankenhaus-/Hospiz-
aufenthaltes (geméaB Nr. 3. a) und 1)) erfolgt eine Leistung in
Hohe des tatséchlich fiir den Zeitraum zu zahlenden Beitrags der
Krankheitskostenvollversicherung fiir die versicherte Person bis
zum Ende dieses Krankenhaus-/Hospizaufenthaltes.

—5-



4. Erstattung bei zahnérztlicher Behandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie

Der Versicherer ersetzt tarifgemas die erstattungsfahigen
Aufwendungen zu den jeweils genannten Prozentsatzen.

a) Zahnbehandlung/Zahnvorsorge

Als im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens erstat-
tungsfahige Zahnbehandlungen gelten allgemeine zahnérztliche
Leistungen, prophylaktische, konservierende und chirurgische
Leistungen, ferner Behandlungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie die mit den genannten
Behandlungen in Zusammenhang stehende zahnarztliche
Strahlendiagnostik sowie Heil- und Kostenpléne.

Dar(iber hinaus sind pro Kalenderjahr und versicherter Person
neben den Aufwendungen flir Zahnvorsorge (z.B. Individual-
prophylaxe) zweimal die Kosten flir professionelle Zahnreinigung
erstattungsfahig.

Erstattet werden die medizinisch notwendigen Leistungen gemai
Nr. 1. a) zu 100 %.

b) Zahnersatz/Inlays

Als Zahnersatz (Honorar sowie Material- und Laborkosten) gelten
prothetische, implantologische (z.B. Implantate, Stiftzdhne,
Briicken) sowie augmentative Leistungen (z.B. Knochenaufbau),
Versorgung mit Kronen (z.B. Voll- und Teilkronen, Onlays) jeder
Art, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie funk-
tionsanalytische und -therapeutische Leistungen einschlieBlich
der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen, wie z.B. Entfernen von Zahnen, Wurzelbehandlungen
oder Provisorien sowie die mit den genannten Behandlungen in
Zusammenhang stehende zahndrztliche Strahlendiagnostik sowie
Heil- und Kostenpléane.

Verblendungen bei Zahnersatz werden im Frontzahnbereich
jeweils bis zum Zahn 5 erstattet.

Zur Inlayversorgung (Honorar sowie Material- und Laborkosten)
zéhlen auch die damit in Zusammenhang stehenden Vor- und
Nachbehandlungen (z.B. Wurzelbehandlung).

Erstattet werden die arztlichen Honorarkosten gemés Nr. 1. a) zu
- 80 %.

Erstattet werden die Material- und Laborkosten zu

-80 %

—90 %, wenn ein Kooperationspartner der HUK-COBURG-
Krankenversicherung in Anspruch genommen wird.

Erstattungshichstsétze:

Bei der Erstattung dieser Aufwendungen werden maximal die
jeweils teuersten Hochstsatze des Bundeseinheitlichen Leistungs-
verzeichnisses flir zahntechnische Leistungen (BEL) in seiner
jeweils giltigen Fassung zu Grunde gelegt. Die Erstattungs-
hdchstsétze sind im beigefiigten Preis-/Leistungsverzeichnis
(PLV) fiir zahntechnische Leistungen niedergelegt. Dariiber
hinaus sind im PLV auch Erstattungshdchstétze flir nicht im BEL
geregelte zahntechnische Leistungen, wie z.B. Inlays oder
Keramikkronen, enthalten.

Soweit sich die jeweils teuersten Hochstsétze des BEL verdndern,
verandert sich insoweit auch die Hohe der Erstattungshdchstsétze
der entsprechenden Positionen des PLV. Bei Positionen des PLV,
die nicht vom BEL erfasst sind, erfolgt eine Anpassung nach
MaBgabe der durchschnittlichen Verénderung der Hochstsétze
des BEL. Die jeweils aktuelle Fassung des PLV kann auch (iber
www.huk.de abgerufen werden.

c) Kieferorthopadie

Erstattet werden die Honorarkosten des Kieferorthopdden sowie
die mit den genannten Behandlungen in Zusammenhang stehen-
de zahndrztliche Strahlendiagnostik sowie Heil- und Kostenplane
gemanl gemaB Nr. 1. a) zu

- 80 %.
Erstattet werden die Material- und Laborkosten zu
- 80 %

—90 %, wenn ein von der HUK-COBURG-Krankenversicherung
genanntes zahntechnisches Labor in Anspruch genommen wird.

Erstattungshdchstsatze:
Es gelten die Erstattungshichstsatze gemaB Nr. 4. b).
d) Stationére Zahnleistungen

Flir medizinisch notwendige stationdre Aufenthalte im Zusam-
menhang mit einer Zahnersatz-/InlaymaBnahme werden die
stationdren Leistungen gemaB Nr. 3. a) bis d) nach den Erstat-
tungsprozentsétzen und den Erstattungshdéchstsétzen der

Nr. 4. b) erstattet.

e) Heil- und Kostenplan

Wenn rechtzeitig vor Beginn der Behandlung bei Zahnersatz,
Inlays und Kieferorthopédie ein Heil- und Kostenplan eingereicht
wird, informiert die HUK-COBURG-Krankenversicherung Gber die
Hohe der zu erwartenden Erstattung. Eine Kirzung der Tarifleis-
tung allein auf Grund eines fehlenden Heil- und Kostenplanes
erfolgt nicht.

f) Besonderheiten in den ersten drei Versicherungsjahren

Die Erstattungen fir Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopédie sind
pro versicherte Person im ersten Versicherungsjahr (siehe

§ 8 (2.1) der AVB) auf 1.000 €, in den ersten beiden Versiche-
rungsjahren auf insgesamt 2.000 €, in den ersten drei Versiche-
rungsjahren auf insgesamt 3.000 € begrenzt.

Die Begrenzungen entfallen
— ab dem vierten Versicherungsjahr,

— flir solche Aufwendungen, die nachweislich auf einen Unfall
zuriickzuflihren sind. Als Unfall gilt nicht, wenn durch
Nahrungsaufnahme Schaden an der Biss- und Kaufunktion der
Z&hne verursacht werden.

Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als ent-
standen.

5. Erstattung von Aufwendungen wahrend eines
Auslandsaufenthaltes, Auslandsreiseriicktransport und
Uberfiihrungskosten

a) Leistungen bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt

Wahrend eines vortibergehenden Auslandsaufenthaltes geman
§ 1 (4) der AVB leistet der Versicherer im tariflichen Umfang,
sofern die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung im Aus-
land nicht alleiniger Grund oder einer der Griinde flir den Antritt
des Auslandsaufenthaltes war. In Erweiterung zu Nr. 1. a) werden
die in dem jeweiligen Land bestehenden GebUihrenordnungen
oder sonstigen Preisverzeichnisse, preisliche Regelwerke oder
Preislisten zu Grunde gelegt. Sind solche nicht vorhanden, sind
Grundlage der Erstattung ortsiibliche oder, sofern nicht vorhan-
den, landesbliche Preise. Der Versicherer erbringt die Tarif-
leistungen auch bei Krankheiten (einschlieBlich chronischer
Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu Beginn des Aus-
landsaufenthalts bestehen, sofern im Ausland eine erhebliche
Verschlimmerung des Gesundheitszustands eintritt.
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Fiir geplante Behandlungen im Ausland leistet der Versicherer
nur in dem Umfang, der bei einer wohnortnahen medizinischen
Behandlung in Deutschland entstanden wére.

Ist eine addquate Behandlung in Deutschland nicht mdglich,
leistet der Versicherer auch fiir gezielt im Ausland durchgeftihrte
Behandlungen in den dort (iblichen Kostenrahmen.

b) Leistungen bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
ins Ausland

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes gemaB § 1 (5)
AVB besteht Versicherungsschutz nach den im Aufenthaltsland
ublichen Kostenrahmen.

Fiir Leistungen, die tarifgemaB nur in Deutschland erstattet wer-
den, erfolgt eine Erstattung im Ausland begrenzt auf die Aufwen-
dungen, die bei Durchfiinrung der Behandlung in Deutschland
erstattet worden wéren, sofern die Behandlung im Ausland nach
deutschem Recht zulassig ist.

c¢) Anrechnung von Leistungen Dritter

Soweit im Versicherungsfall fir Aufwendungen, die im Ausland
entstanden sind, ein Dritter leistungspflichtig ist, oder eine Ent-
schadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Dies gilt
auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage eben-
falls eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Die Anspriiche der
versicherten Person bleiben hiervon unbertihrt und unbeeintrach-
tigt. Soweit aus anderen Versicherungsvertragen eine Entschédi-
gung beansprucht werden kann, steht es dem Versicherungs-
nehmer frei, wem er den Schadenfall meldet. Meldet der Versi-
cherungsnehmer den Versicherungsfall der HUK-COBURG-Kran-
kenversicherung, wird diese im Rahmen ihrer Verpflichtungen in
Vorleistung treten.

d) Auslandsreiseriicktransport

Bei vortibergehendem Auslandsaufenthalt (bis zu 2 Monaten)
wird der medizinisch sinnvolle und vertretbare Riicktransport an
den sténdigen Wohnsitz des Versicherten in Deutschland oder
das diesem Wohnsitz nachstgelegene geeignete Krankenhaus
ausschlieBlich durch den Versicherer organisiert, wenn der
Versicherte im Ausland akut und unvorhergesehen erkrankt oder
im Ausland verunfallt. Dies gilt auch bei einer akuten und unvor-
hergesehenen Verschlechterung einer bereits bestehenden
Erkrankung. Der Ricktransport wird auch organisiert, wenn die
voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland die
Kosten des Riicktransports (ibersteigen wilrden oder wenn nach
der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Kranken-
hausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage
ibersteigen wirde.

Sofern mit dem Versicherer eine Vereinbarung Uber einen (ber
2 Monate hinausgehenden Auslandsaufenthalt getroffen wurde
(vgl. § 1 (4.1) der AVB), werden auch Auslandsriicktransporte

— entsprechend dieser Regelung — bis zum vereinbarten Ende

des Auslandsaufenthalts organisiert.

Keine Leistungspflicht besteht, soweit der Ricktransport nicht
durch uns organisiert wurde. Flr den Riickiransport bietet die
HUK-COBURG-Krankenversicherung einen 24h-Kontakt an (siehe
Nr. 6. b)).

e) Uberfiihrung

Wir ibernehmen fiir die Uberfihrung bei Tod einer versicherten
Person bis zu 10.000 € Versicherungsleistung. Aufwendungen
flr die Bestattung einer versicherten Person im Ausland (iber-
nehmen wir bis zur Hohe der Versicherungsleistung, die bei einer
Uberfiihrung zu erbringen gewesen wére.

6. Serviceleistungen

Die Telefonnummern der genannten Hotlines kénnen unter
www.huk.de abgerufen oder in den Vertragsunterlagen einge-
sehen werden.

a) Medizinische Informationen und Beratung bei ambu-
lanter, zahnérztlicher und stationarer Heilbehandlung

Uper die ,medizinische Hotline" stellt die HUK-COBURG-Kranken-
versicherung rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr Informa-
tionen zum Thema Gesundheit und Auskunft im Krankheitsfall,
zu Medikamenten, verschiedenen Behandlungsmethoden,
Spezialkliniken und Facharzten zur Verfligung.

b) 24h-Kontakt bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen stellt die HUK-COBURG-Krankenversicherung
einen 24h-Kontakt mit wichtigen Leistungen, wie z.B. Organisa-
tion von Auslandsriicktransporten, tarifliche Kostentibernahme
bei Krankenhausaufenthalten, Vermittiung und Benennung von
deutsch-/englischsprachigen Arzten/Krankenhdusern, zur Ver-
fligung. Der 24h-Kontakt ist im Ausland mit der jeweils gliltigen
Vorwahl fiir Deutschland unter 69 6655544 erreichbar.

c¢) Gesundheitsportal

Unter der Internetadresse www.huk.de konnen umfassende
Informationen rund um das Thema Gesundheit und Aktuelles aus
Medizin und Forschung abgerufen werden.

d) Juristische Hilfestellung

Bei Fragen zu Abrechnungen von Leistungserbringern oder
etwaigen Diagnose- und Behandlungsfehlern kann Rat (iber die
Jjuristische Hotline® eingeholt werden.

e) Schnelligkeitsgarantie

Die HUK-COBURG-Krankenversicherung garantiert eine schnelle
Bearbeitung der Leistungsantrége innerhalb von zwei Wochen.
Sollte dies nicht innerhalb dieses Zeitraums geschehen, zahlt sie
als ,Entschuldigung® 10 €. Die zwei Wochen zéhlen ab Postein-
gang bei der HUK-COBURG-Krankenversicherung AG, Feiertage
innerhalb dieses Zeitraums verlangern die Frist entsprechend.
Voraussetzung hierfiir ist lediglich, dass der Leistungsscheck ver-
wendet wird.

f) Geblhrenrechtliche Unterstiitzung

Bei Fragen zum Geblihrenrecht bietet die HUK-COBURG-Kranken-
versicherung Unterstiitzung bei Streitfragen und bei der Abwehr
von ungerechtfertigten Anspriichen. Auf Wunsch wird die
Kommunikation mit den Leistungserbringern wie mit Arzten oder
Krankenh&usern ibernommen.

g) Spezialistensuche

Die HUK-COBURG-Krankenversicherung unterstiitzt auf Wunsch
fiir Behandlungen im tariflichen Rahmen bei der Suche nach
Behandlungsmaglichkeiten und Arzten. Ist die Behandlung bei
einem von der HUK-COBURG-Krankenversicherung benannten
Arzt nur zu Gebiihrensatzen mdglich, die im Rahmen einer
Honorarvereinbarung Gber den Hochstsétzen der Geblihren-
ordnung geregelt werden, so werden diese ibernommen.

h) Hilfsmittelservice

Ab einem Rechnungsbetrag von 1.200 € kann die HUK-COBURG-
Krankenversicherung mit der Beschaffung des Hilfsmittels (iber
einen Kooperationspartner beauftragt werden. In diesem Fall sind
die Riickholung, der Austausch und die Reparatur des Hilfsmittels
sowie ein Notrufdienst durch den jeweiligen Kooperationspartner
gewahrleistet. Die Versorgung mit dem Hilfsmittel kann auch
leihweise erfolgen. Der Erstattungsprozentsatz erhéht sich in die-
sem Fall gemaB Nr. 2. f) auf 100 %.
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i) Zweitmeinungsservice

Vor geplanten Operationen bzw. Behandlungen von schwerwie-
genden Erkrankungen werden die Aufwendungen fir eine
Zweitmeinung eines spezialisierten Arztes erstattet, der auf
Wunsch des Versicherten einen arztlichen Rat erteilt, sofern
dies durch die HUK-COBURG-Krankenversicherung organisiert
wird.

7. Optionsrechte, Elternzeit

a) Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann fiir jede im Vertrag nach Tarif
Komfort versicherte Person verlangen, dass die Versicherung
ohne erneute Risikopriifung in fir das Neugeschéft geéffnete
hoherwertige Tarife umgestellt wird.

Die Umstellung kann nur zum 01.01. (erstmalig zum 01.01. des
6. Versicherungsjahres) erfolgen, wenn vor dem Umstellungszeit-
punkt 5 Versicherungsjahre (siehe § 8 (2.1) der AVB) lang unun-
terbrochen Versicherungsschutz im derzeitigen Tarif bestand.
Wird diese Option nicht wahrgenommen, beginnt die 5-Jahres-
Frist erneut.

Folgende Voraussetzungen missen erfilllt sein:

— die versicherte Person erfiillt die Voraussetzungen fir die
Versicherungsféhigkeit im neuen Tarif

und

— innerhalb der letzten zwdlf Monate vor der Umstellung bestand
kein Beitragsverzug

und

— der Versicherungsnehmer beantragt spétestens bis zum 31.10.
vor dem Umstellungstermin den Tarifwechsel.

Diese Regelungen gelten im gleichen MaB fir den Wechsel in
eine andere Stufe des Tarifs Komfort mit niedrigerem oder ohne
Selbstbehalt.

Bei Optionsausiibung werden bereits bestehende Sonderverein-
barungen entsprechend (ibernommen.

Dieses Optionsrecht lasst die Rechte aus § 1 (6) der AVB unbe-
rihrt.

Vorversicherungszeiten in Tarifen anderer privater Krankenversi-
cherungsunternehmen werden beim Versichererwechsel zur
HUK-COBURG-Krankenversicherung (erstmaliger Vertragsschluss
mit dem Tarif Komfort) auf die 0.g. Versicherungsdauer von flinf
Jahren nicht angerechnet. Gleiches gilt fiir Versicherungszeiten in
einer bei der HUK-COBURG-Krankenversicherung bestehenden
Krankheitskostenteilversicherung (Zusatzversicherung zur gesetz-
lichen Krankenversicherung), wenn diese Zusatzversicherung auf
den Tarif Komfort umgestellt wird.

Die Dauer von 5 ununterbrochenen Versicherungsjahren verlan-
gert sich um die Zeiten, in denen der Tarif Komfort als Anwart-
schaftsversicherung (z.B. auf Grund gesetzlicher Versicherungs-
pflicht) oder mit den besonderen Bedingungen S fiir Ausbildungs-
zeiten gefilhrt wird. Das Optionsrecht kann dann zum néchsten
01.01. wahrgenommen werden, der auf die beschriebene
Verlangerung folgt.

Fir die Hohe der Beitrége ist jeweils das zum Zeitpunkt des Tarif-
wechsels erreichte Alter maBgebend. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet.

b) Elternzeit

Wechseln die versicherten Personen auf Grund von Elternzeit
geman des Bundeserziehungsgeldgesetzes (BErzGG) oder auf
Grund von Bezug von Elterngeld in leistungsschwachere Krank-
heitskostenvollversicherungstarife, verpflichtet sich der Versi-
cherer, einen Antrag auf Riickumstellung mit Wirkung zum
Zeitpunkt des Wegfalls der Elternzeit bzw. des Elterngeldbezugs
ohne neue Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten
anzunehmen. Der Antrag auf Ruckumstellung muss spétestens
innerhalb von 2 Monaten nach Ende der Elternzeit bzw. des
Bezugs von Elterngeld zum Ende der Elternzeit bzw. Ende des
Bezugs von Elterngeld gestellt werden. Die Elternzeit bzw. die
Dauer des Bezugs von Elterngeld ist dem Versicherer nachzu-
weisen.

Die Rechte aus § 1 (6) AVB bleiben hiervon unberiihrt.

Fiir die Hohe der Beitrdge ist jeweils das zum Zeitpunkt des
Tarifwechsels erreichte Alter maBgebend. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrtick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

8. Beitragsriickerstattung

Zur Beitragsriickerstattung werden die in der Bilanz hierflr
zurtickgestellten Mittel verwendet. Fir die Bildung dieser
Riickstellung, die Festlegung der berechtigten Tarife und die
Hohe einer Ausschiittung durch Auszahlung oder Gutschrift sind
die Grundséatze des Versicherungsaufsichtsgesetzes und die dazu
erlassenen Rechtsverordnungen mafBgebend, deren Einhaltung
von der Aufsichtsbehdrde (iberwacht wird.

Wird fiir die festgelegten Tarife eine Beitragsriickerstattung ein-
gerdumt, so sind alle Personen teilnahmeberechtigt,

— die wahrend des ganzen abgelaufenen Geschéftsjahres
(Kalenderjahres) nach diesen Tarifen versichert waren

und

— fiir das abgelaufene Kalenderjahr weder Aufwendungen zur
Erstattung noch zum Nachweis der Erbringung eines verein-
barten Selbstbehalts vorgelegt haben (Werden fir den maB-
geblichen Zeitraum jedoch ausschlieBlich Aufwendungen fir in
§ 1 (2) b) und (2.1) der AVB genannte Untersuchungen bzw.
ZahnvorsorgemaBnahmen und professionelle Zahnreinigung
gemaB Krankheitskostentarif Nr. 4. a) — auch im Rahmen eines
etwaig bestehenden Selbstbehaltes — zur Erstattung vorgelegt,
bleibt die Teilnahmeberechtigung bestehen.)

und

— wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres ohne Beitrags-
riickstand versichert waren

und

— bis 30. Juni des Folgejahres nach diesen Tarifen ohne
Beitragsriickstand noch versichert sind.

Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann erhalten, wenn die
Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres durch Tod oder
Eintritt der Pflichtversicherung endet. Eine Beitragsrlickerstattung
und deren Hohe kann jedoch davon abhdngig gemacht werden,
dass die vorgenannten Voraussetzungen oder Teile davon flr
mehrere aufeinanderfolgende Kalenderjahre erfillt sind.

Fir die Jahre in denen — wenn auch nur voriibergehend —
eine Anwartschaftsversicherung bzw. ein beitragsfreies Ruhen
besteht oder bestand, entféllt der Anspruch auf Beitragsriick-
erstattung.
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Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird
im 2. Halbjahr des Folgejahres vorgenommen.

Die ausschlieBliche Verwendung der in der Riickstellung flir
erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrdge
zu Gunsten der Versicherten kann auch geschehen durch Leis-
tungserhohung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmal-
beitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhohungen
sowie in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes

(z. B. Verlustabdeckung). In diesen Fallen bestimmt der Vorstand
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, die teilnahme-
berechtigten Personen und den Zeitpunkt der Verwendung.

Die Beteiligung der Versicherten an den Uberschiissen erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichts-
gesetzes (VAG) und der dazu erlassenen Rechtsverordnungen.

9. Monatsbeitriage

Die Beitrége fiir Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebens-
jahres, die fiir Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebens-
jahres. Mit dem der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden
Monat ist der dann giltige Jugendlichenbeitrag und mit dem der
Vollendung des 21. Lebensjahres folgenden Monat der dann giil-
tige Erwachsenenbeitrag zu zahlen.

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gliltigen Ver-
sicherungsschein.

10. Besondere Bedingungen S fiir Ausbildungszeiten nach
Tarif Komfort

a) Versicherungsfahig nach diesen Besonderen Bedingungen
sind Personen, die eine Ausbildung/Studium absolvieren und
keine Berufstatigkeit austiben sowie deren nicht berufstatige
Ehegatten oder deren Lebenspartner gemas § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz.

In Erweiterung zu § 1 (4) AVB besteht auch im auBereuro-
pdischen Ausland bis zu 1 Jahr bzw. 2 Studiensemestern
Versicherungsschutz.

¢) Abweichend von Nr. 2. h) und Nr. 3. i) besteht fir ambulante
und stationdre Kuren und Sanatoriumsaufenthalte und medizi-
nische Rehabilitation kein Versicherungsschutz.

Anschlussheilbehandlungen werden gemaB Nr. 2. i) und
3. j) der Krankheitskostentarife Komfort erstattet.

(=)}
-

d) In den Beitrdgen der Tarife nach den Besonderen Bedingun-
gen ist nach den technischen Berechnungsgrundlagen kein
Anteil fiir die Bildung einer Alterungsriickstellung gemai
§ 8 a (2) AVB vorgesehen. Als tarifliches Eintrittsalter gilt das
tats&chliche Alter am Tag des Beginns der Versicherung.

Mit lhrem 21. und 34. Geburtstag miissen Sie vom darauf-
folgenden Monatsersten den neuen Beitrag der entsprechen-
den dann erreichten Altersgruppe zahlen.

Die Versicherung nach den Besonderen Bedingungen endet
mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. das
Studium endet oder um mehr als 6 Monate unterbrochen
wird, spatestens jedoch mit Vollendung des 39. Lebensjahrs.
Fiir Ehegatten oder Lebenspartner gemaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz auBerdem ab Beginn des Monats, in
dem dieser eine Berufstatigkeit aufnimmt.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
den Wegfall einer der vorgenannten Voraussetzungen inner-
halb von 2 Monaten seit seinem Eintritt in Textform anzuzei-
gen.

f) Mit Fortfall der Versicherungsféhigkeit endet das Versiche-
rungsverhéltnis nach den Besonderen Bedingungen. Der
Versicherungsnehmer hat jedoch das Recht, die Versiche-
rung ohne Besondere Bedingungen weiterzufiihren, sofern
die Umstellung innerhalb von 2 Monaten beantragt wird.
Dabei erfolgt keine erneute Gesundheitsprifung.

Fiir die Hohe der Beitrége ist dann das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Alter maBgebend. Bestand vor dem Beginn der
Besonderen Bedingungen eine Krankheitskostenversicherung,
flr die nach den technischen Berechnungsgrundlagen eine
Alterungsriickstellung gebildet wurde, wird diese Alterungs-
rickstellung nach der Umstellung angerechnet.

D
-

g) Bestenht im Anschluss an die Ausbildung/Studium Arbeitslosig-
keit, so ist flr die Dauer der Arbeitslosigkeit, langstens flr
12 Monate und I&ngstens bis zur Vollendung des 39. Lebens-
jahrs, die Fortfiihrung der Krankenversicherung nach den
Besonderen Bedingungen mdglich. Die Arbeitslosigkeit ist
innerhalb von 2 Monaten anzuzeigen. Das Ende der Arbeits-
losigkeit ist innerhalb eines Monats mitzuteilen.

h) Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarif-
bezeichnung durch den Zusatz ,S* ergdnzt (Tarife KomfortOS,
Komfort1S und Komfort2S).
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Preis-Leistungsverzeichnis

fur zahntechnische Leistungen (PLV)
Giltig fir ab dem 21.12.2012 abgeschlossene geschlechtsunabhéngige Tarife

Erstattungsfahige Hochstbetrage (ohne MwSt. und ohne Material)

Nr.  Leistungspositionen Preis in € Nr.  Leistungspositionen Preis in €
1 Modell 7,42 € 40  Verblendung Composite 82,89 €
2*  Implantatmodell / Spezialmodell 24,20 € 41 Zahnfleisch aus Kunststoff 18,04 €

Set-up Modell 12,94 € 42 Zahnfleisch aus Composite 22,46 €
Stumpfmodell / Sagemodell / Frasmodell / 17,49 € 43 Verblendung Keramik 108,62 €
Modell nach Uberabdruck 44 Zahnfleisch aus Keramik 38,94 €
Doublieren 19.22€ 45 Konditionierung je Zahn/Flligel 15,45 €
Egt/z;nﬁlst%rrgrl]nfugen /Verwendung von Kunststoff/ 15,69 € 46 Verrechnungseinheit fir die Fertigung 15,10 €
Tea aus edelmetallfreier Legierung

7 Setup B4 € 47 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/ 15,60 €

8  Zahnkranz sockeln 6,38 € Stiftaufbau einarbeiten
9  Zahnkranz 6,04 € 48  Modellation gieBen 22,43 €
10  Modellpaar trimmen 11,39 € 49*  Zuschlag Titan je Krone oder Briickenglied 19,59 €
11 Einstellen in Mittelwertartikulator / 10,91 € 50*  Zuschlag Titan Teleskopkrone 38,04 €
Montage in den Mittelwertartikulator oder Fixator 51" Steg 110,63 €

12*  Remontage/Remontage-Modell 29,96 € 52 Steglasche/ Stegreiter 5878 €

13" Modellmontage in indiv. Artikulator 16,14 € 53*  Steggeschiebe individuel 12215 €

14 Modellpaar sockeln 2888€  "54 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/ 243,83 €

15" Montage eines Gegenkiefermodells 9,21 € Rillen-Schulter-Geschiebe

16*  Einstellen nach Registrat 9,21 € 55*  Primar-/Sekundarteil: indiv. Geschiebe, Ankerbriicke, 124,47 €

17 Basis fir Konstruktionsbiss 13,44 € Ankerklammer, Rillenschulter

18 Basis fir VorbissmaBnahme 1076€ 56  Konfektionsgeschiebe / Konfektionsanker 120,86 €

: i ions-Ri 12
19 Basis fir Autopolymerisat/ individueller Loffel, 2545 € 57 Konfektionsgelenk/ Konfektions-Riegel DS0€
auch bei Implantatversorgung/ Funktionslffel / 58  Primar-/Sekundérteil: Konfektionsgeschiebe, 80,39 €
Basis fiir Bissregulierung / Stiitzstiftregistrierung Konfektionsanker, Konfektionsgelenk, Konfektionsriegel

20  Bisswall 731¢€ 59  Sekundérteil wiederbefestigen, auch durch Léten 80,39 €

21 Registrierplatte und -stift auf Basen 32,65 € 60*  Friktionsstift/Federbolzen/ Schrauben/Bolzen 44,94 €

22 Ubertragungskappe 27.96 € 61  Gefrastes Lager 99,35 €

23 Provisorische Krone oder Briickenglied 37,30 € 62 Schubverteilungsarm 5981 €

24 Formteil 20,21 € 63*  Riegel individuell 210,90 €

25 Inlay einflachig 102,57 € 64*  Riegel wiederherstellen bei Reparatur 129,06 €

26*  Inlay zweiflachig 114,08 € 65  Metallverbindung nach Brand bei Reparaturen 32,49 €

27*  Inlay drei-/ mehrflichig 125,61 € 66 Metallbasis 158,36 €

28*  Keramikinlay, 1-, 2- oder mehrfléchig 165,94 € 67  gegossene Klammern: einarmige Klammer/ 13,95 €

" Inlayklammer /fortlaufende Klammer/

29" Gussonlay 210,90 € Bonyhardklammer/Kralle / Ney-Stiel / Auflage /

30*  Veneer/Verblendschale 177,47 € Umgehungsbiigel

31 Stiftaufbau 61,60 € 68  zweiarmige Klammer/Approximalklammer/ 24,83 €

32 Vollkrone Metall/Vollkrone Stufenpraparation/ 93,66 € E'Qgg rl]?;n rgre/ré(ljucglﬁgﬂggﬂ ETmer;/eEgonyhardklammer

Krone fiir Kunststoffverblendung / Teilkrone Metall / genag Ppefbog
Krone auf Implantat 69  zweiarmige Klammer, Auflage /Approximalklammer, 33,53 €
; Auflage / Ringklammer, Auflage / Riicklaufklammer,

33 Wurzelstiftkappe 87.15¢€ Auflage /Bonyhardklammer, Auflage /Uberwurfklammer,

34 Flugel fiir Adhésivbriicke 91,66 € Auflage

35*  vollkeramische Krone/Briickenglied, z.B. Zirkon, 182,07 € 70 Bonwillklammer 61,20 €

inkl. Verblendung, jeweils auch auf Implantat

36 Briickenglied 67,01 €

37  Teleskopierende Krone bei Neuversorgung 291,02 €

38  Teleskopierende Primér- oder Sekundérkrone, 194,73 €

HUK-COBURG

39 Verblendung Kunststoff 66,56 €

Krankenversicherung



Nr. Leistungspositionen Preis in € Nr. Leistungspositionen Preis in €
71 gebogene Klammern: Einarmige Klammer/Inlay- 11,04 € 116 Leistungseinheit Dehn- /Regulierungselement 9,66 €
ktammer /Interdental-Knopfklammer /Approximal- 117 Leistungseinheit Erneuerung eines Elementes/ 16,81 €
klammer, Auflage / Bonyhardklammer intermaxillér
2 zweiarmige Klammer, Auflage /Bonyhardklammer, 18,67 € 118  Remontieren eines KFO-Gerétes ohne Kunststoffbasis 60,86 €
Auflage / Uberwurfklammer / Doppelbogenklammer
73 Rickenschutzplatte/ Metallzahn / Metallkauflache 4430¢ 19 Retention gebogen 45,79¢€
74 Losungsknopf flr Friktionsprothese 12,82 € 120 _ Retention gegossen 56,07 €
75 Abschlussrand 2043 € 121 KFO-Basis erneuern 85,08 €
76 Zuschlag einzelne Klammer 21,20 € 122 ((J;(;g?%iwgi?grﬂ%l?S:azne?r?ritazrggtgz und/ 2161¢€
i Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 33,34 € 123 Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten Zahn/ 9,30 €
78 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 2,00 € Basisteil Kunststoff/ Klammer einarbeiten /Riicken-
79 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 3,27 € schutzplatte /Kunststoffsattel
80 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 1,65 € 124 Gegossenes Basisteil / Retentionsgitter 77,47 €
81 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 56,00 € 125  Metallverbindung 23,83 €
82 Fertigstellung je Zahn 3,61€ 126 Teilunterflitterung 39,95 €
83 Weichkunststoff/ Sonderkunststoff ZE inkl. Material 60,49 € 127 Volistandige Unterfiitterung 63,46 €
84  Herstellung eines Zahns aus zahnfarbenem Kunststoff 25,36 € 128  Prothesenbasis erneuern 77,65 €
85 Zahn zahnfarben hinterlegt 13,28 € 129  Auswechseln von Konfektionsteilen 13,59 €
86  Aufbiss-Schiene/Knirscherschiene /Bissfiihrungs- 148,89 € 130  Kronen- oder Briickenreparatur 39,94 €
platte / Schiene mit adjustierter Oberflache 131 Versandkosten 6,32 €
87 Miniplastschiene / Retentionsschiene 88,37 € Implantatpositionen
88 Xﬁ;gf‘sns‘f)e/h\g?frffha'gfussﬁ'l?rg — 8837€ T3+ Zamnfleischmaske Grundeinheit je Kiefer 3227 €
89 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit 61,45 € 133" Zahnfleischmaske je Zahn 576¢€
adjustierter Oberflache 134*  Implantatmodell 24,20 €
90 Festsitzende Schiene aus Metall mit adjustierter Ober- 52,82 € 135*  Modellimplantat repositionieren /Hilfsteil in Abdruck 13,82 €
flache je Zahn 136* indiv. angefertigter Aufbau (Abutment) /Abandern 104,87 €
91*  Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter 24,20 € des Implantataufbaus /Aufwand je Suprastruktur
Oberflache je Zahn (1 x pro Implantat)
92 Basis Einzelkiefergerat 68,21 € 137*  Rontgenschablone inkl. Réntgenkugeln 46,09 €
93 Basis bimaxillares Gerat/FKO/Positioner 14411 € 138*  Implantatschablone /Bohrschablone inkl. Bohrhiilsen 69,15 €
94 Schiefe Ebene 57,17 € 139*  Ubertragungsschliissel Pattern/Einbringhilfe (1 x pro 42,64 €
95  Vorhofplatte 74,92 € Implantat)
96 Kinnkappe 66,97 € UKPS-Positionen
97 Aufbiss 13,44 € 140  Modell UKPS 26,35 €
08 Abschirmelement 22,79 € 141 Doublieren eines Modells UKPS 19,22 €
99 Weichkunststoff (KFO) + Verarbeitung 59,78 € 142 Fixator UKPS 24,95 €
100  Schraube einarbeiten 20,51 € 143  Mittelwertartikulator UKPS 24,95 €
101  Spezialschraube einarbeiten 30,42 € 144 Vorbereiten Bissgabel UKPS 22,30 €
102  Trennen einer Basis 8,47 € 145  Individueller Loffel UKPS 39,77 €
103  Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen 26,19 € 146  Basen UKPS 285,59 €
104  Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei 35,48 € 147  Vestibuldre Protrusionsgleitfidchen UKPS 29,75 €
Schiaufen/modifiziert 148  Befestigungselement Protrusionselement UKPS 27,09 €
105  Labialbogen, intermaxillar 40,32 € 129 Protrusionselement UKPS 2709 €
106 Feder, offen 11.55¢€ 150  Befestigungselement Munddffnungsbegrenzungs- 11,04 €
107  Feder, geschlossen 14,75 € element UKPS
108  Verbindungselement intramaxilldr 30,42 € 151  Einfaches gebogenes Halteelement UKPS 11,04 €
109  Verbindungselement intermaxillar 33,63 € 152  Teilunterfiitterung Basis UKPS 55,22 €
110  Verankerungselement 27,85 € 153  Grundeinheit Instandsetzung und/oder Erweiterung 116,08 €
111 Einzelelement einarbeiten 14,42 € UKPS .
112 Metallverbindung KFO 2017 € 154 LE Erneuerung Basis UKPS 142,80 €
113 einarmiges Halte- oder Abstiitzelement 12,50 € 155 LE Sprung/Bruch UKPS 22,07 €
114 mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement 21,42 € 156 LE Basisteil Kunststoff UKPS 1237€
115 Grundeinheit fr Instandsetzung und/ 2331 € 157  LE Halte- und/oder Stiitzvorrichtung einarbeiten UKPS 9,57 €
oder Erweiterung einer KFO-Basis 158  Versandkosten UKPS 16,61 €

Die Hohe der erstattungsfahigen Hochstbetrége wird fortlaufend aktualisiert, evtl. Verdnderungen des BEL nach 04/2023 sind noch nicht beriicksichtigt.

*Diese Leistungspositionen sind nicht im BEL (Bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis) verankert.



Hellmittelverzeichnis

Gultig fur ab dem 21.12.2012 abgeschlossene
geschlechtsunabhangige Tarife

Erstattungsfahige Hochstbetrége in €

I. Inhalationen

Nr. Preis in €

1 Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung
a) als Einzelinhalation 11,20
b) als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer/in 4,80
¢) als Rauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung ortsgebundener natirlicher Heilwésser, je Teilnehmer/in 7,50
Aufwendungen flr die fiir Inhalationen erforderlichen Zusétze sind daneben gesondert berechnungsféhig.

2 Radon-Inhalation
a) im Stollen 14,90
b) mittels Hauben 18,20

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

Nr. Preis in €
3 Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Behandlungsplans 16,50
3.1 Physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche Anforderung der verordnenden Person 61,10
4 Krankengymnastik, auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie, einschlieBlich der zur Leistungserbringung erforderlichen

Massage, als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 26,80
5 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation [PNF]) bei zentralen

Bewegungsstorungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 42,50
6 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Vojta) bei zentralen Bewegungsstérungen fir Kinder langstens bis zur

Vollendung des 18. Lebensjahres als Einzelbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 53,10
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2 — 5 Personen), Richtwert: 25 Minuten, je Teilnehmer/in 12,00
8 Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe (2 — 4 Personen), Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmer/in 15,00
9 Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszidose und schweren Bronchialerkrankungen, Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 80,30
10 Krankengymnastik im Bewegungsbad

a) als Einzelbehandlung — einschlieBlich erforderlicher Nachruhe — Richtwert: 30 Minuten 31,20

b) in einer Gruppe (2-3 Personen) — einschlieBlich erforderlicher Nachruhe — Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmer/in 21,80

c) in einer Gruppe (4-5 Personen) — einschlieBlich erforderlicher Nachruhe — Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmer/in 15,60
11 Manuelle Therapie, Richtwert: 25 Minuten 32,20
12 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsdulengymnastik), Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 19,00
13 Bewegungstibungen

a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 12,40

b) in einer Gruppe (2—5 Personen), Richtwert: 20 Minuten 7,70
14 Bewegungstibungen im Bewegungshad

a) als Einzelbehandlung, einschlieBlich erforderlicher Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 31,20

b) in einer Gruppe (2-3 Personen), einschlieBlich erforderlicher Nachruhe, je Teilnehmer/in, Richtwert: 30 Minuten 21,80

c) in einer Gruppe (4-5 Personen), einschlieBlich erforderlicher Nachruhe, je Teilnehmer/in, Richtwert: 30 Minuten 15,60
15 Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richtwert: 120 Minuten, je Behandlungstag 108,10
16 Gerategestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerat) einschlieBlich medizinischen Aufbautrainings (MAT) und medizinischer Trainings- 50,40

therapie (MTT), je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung (bis 3 Personen); Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal
25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr

17 Traktionsbehandlung mit Gerét (z. B. Schrégbett, Extensionstisch, Perl‘sches Gerét, Schlingentisch), als Einzelbehandlung, 8,80
Richtwert: 20 Minuten

AP00310U Stand: 05.2023
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lll. Massagen

Nr. Preisin €
18 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile
a) klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, Periost-, Reflexzonen-, Biirsten- und Colonmassage, Richtwert: 20 Minuten 19,60
b) Bindegewebsmassage (BMG), Richtwert: 30 Minuten 23,50
19 Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 32,50
b) GroBbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 48,70
¢) Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 65,00
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat, Aufwendungen fir das notwendige Polster- und Bindenmaterial 20,70
(zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden) sind daneben berechnungsféhig
20 Unterwasserdruckstrahimassage — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — Richtwert: 20 Minuten 30,50
IV. Palliativversorgung
Nr. Preisin €
21 Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten 66,00
V. Packungen, Hydrotherapie, Bader
Nr. Preisin €
22 HeiBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 13,60
23 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile — einschlieBlich erforderlicher Nachruhe
a) bei Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (z. B. Moor-Paraffin, Fango-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 15,60
b) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung
von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
aa) Teilpackung 36,20
bb) GroBpackung 47,80
24 Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 19,70
25 Kaltpackung (Teilpackung) i
a) Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem 10,20
b) Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Schlick, Naturfango, Pelose, Schlamm) ohne Verwendung von Folie 20,30
oder Vlies zwischen Haut und Peloid
26 Heublumensack, Peloidkompresse 12,10
27 Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit Zusatz 6,10
28 Trockenpackung 410
29 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 6,10
¢) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,40
30 a) An- oder absteigendes Teilbad (Z..' B. Hauffe ) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 16,20
b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 26,40
31 a) Wechsel-Teilbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 12,10
b) Wechsel-Vollbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 17,60
32 Biirstenmassagebad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 25,10
33 Naturmoorbad
a) Teilbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 43,30
b) Vollbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 52,70
34 Sandbad
a) Teilbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 37,90
b) Vollbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 43,30
35 Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und Licht-OI-Bad einschlieBlich Nachfetten und der erforderlichen Nachruhe 43,30
36 Medizinisches Bad mit Zusatz
a) Hand-, oder FuBbad 8,80
b) Teilbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 17,60
¢) Vollbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 24,40
d) bei mehreren Zusétzen, je weiterer Zusatz 4,10




V. Packungen, Hydrotherapie, Bader

Nr. Preisin €
37 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensdurebad, Sauerstoffbad) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 25,70
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 29,70
¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregashad) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 27,70
d) Radon-Bad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 24,40
e) Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 4,10
38 Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Bader sind nicht erstattungsfahig. Bei Hand- oder FuBbad, Teil- oder
Vollb&dern mit ortsgebundenen nattrlichen Heilwassern erhohen sich die jeweils angegebenen berechnungsfahigen Hochstbetrdge nach
Nr. 36 Buchstabe a — ¢ und nach Nr. 37 Buchstabe b um 4,10 €. Weitere Zusétze hierzu sind nach MaBgabe der Nummer 36 Buchstabe d
erstattungsfahig.
VI. Kélte- und Warmebehandlung
Nr. Preisin €
39 Kéltetherapie bei einem oder mehreren Korperteilen mit lokaler Applikation intensiver Kélte in Form von Eiskompressen,
tiefgekiinlten Eis- oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas und Kaltluft mit entsprechenden Apparaturen sowie Eisteilbadern
in FuB- oder Armbadewannen 12,90
40 Wéarmetherapie mittels HeiBluft bei einem oder mehreren Korperteilen, Richtwert: 20 Minuten 7,50
41 Ultraschall-Warmetherapie 13,30
VII. Elektrotherapie
Nr. Preis in €
42 Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Korperteile mit individuell eingestellten Stromstarken und Frequenzen 8,20
43 Elektrostimulation bei Lahmungen 16,90
44 lontophorese 8,20
45 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellenbad) 14,90
46 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 29,00
VIIl. Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
Nr. Preisin €
47 Stimm-, sprech-, sprach und schlucktherapeutische Erstdiagnostik zur Erstellung eines Behandlungsplans, Richtwert: 60 Minuten, 111,20
einmal je Behandlungsfall, bei Wechsel der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers innerhalb des Behandlungsfalls sind
die Aufwendungen fiir eine erneute Erstdiagnostik erstattungsfahig.
47.1  Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische Bedarfsdiagnostik, Richtwert: 30 Minuten, je Kalenderhalbjahr sind Aufwendungen 55,60
flir bis zu zwei Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder zwei Einheiten Bedarfs-
diagnostik) innerhalb eines Behandlungsfalls erstattungsfahig.
47.2  Bericht an die verordnende Person 6,20
47.3  Bericht auf besondere Anforderung der verordnenden Person 111,20
48 Einzelbehandlung bei Atem-, Sprech-, Sprach- und Stimm-, Hor-, und Schluckstérungen
a) Richtwert; 30 Minuten 49,40
b) Richtwert: 45 Minuten 68,00
c) Richtwert: 60 Minuten 86,50
Aufwendungen fiir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht sowie flir
die Beratung der Patienten oder des Patienten und ihrer oder seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsféhig.
49 Gruppenbehandlung bei Atem-, Sprech—, Sprach— und Stimm-, Hor-, und Schluckstérungen, je Teilnehmer/in
a) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten 61,20
b) Gruppe (3 — 5 Personen), Richtwert: 45 Minuten 34,60
c) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten 111,20
d) Gruppe (3 — 5 Personen), Richtwert: 90 Minuten 56,10

Aufwendungen flr die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht sowie fiir die
Beratung der Patienten oder des Patienten und ihrer oder seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig.




IX. Ergotherapie (Beschéftigungstherapie)

Nr. Preisin €
50 Funktionsanalyse und Erstgespréch, einschlieBlich Beratung und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall 41,80
51 Einzelbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten 45,20
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stdrungen, Richtwert: 45 Minuten 60,90
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 60 Minuten 76,20
d) gestrichen
e) gestrichen
f) als Beratung zur Integration in das hdusliche und soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs im h&uslichen
oder sozialen Umfeld, einmal pro Behandlungsfall
aa) bei motorisch-funktionellen Storungen, Richtwert: 120 Minuten 135,60
bb) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 120 Minuten 182,60
cc) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 120 Minuten 152,32
51.1 Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen)
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 35,90
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 48,70
¢) bei psychisch-funktionellen Storungen, Richtwert: 60 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 60,30
52 Gruppenbehandlung (3 bis 6 Personen)
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmer/in 16,50
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer/in 21,40
¢) bei psychisch-funktionellen Storungen, Richtwert: 90 Minuten, je Teilnehmer/in 39,30
53 Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch orientierte Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 50,10
53.1  Hirnleistungstraining, Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs
im hauslichen oder sozialen Umfeld, Richtwert: 120 Minuten, einmal pro Behandlungsfall 152,40
53.2  Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen, Richtwert: 30 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 39,40
54 Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer/in 21,40
X. Podologie
Nr. Preis in €
58.1  Podologische Behandlung (klein), Richtwert: 35 Minuten 30,70
60.1  Podologische Behandlung (groB), Richtwert: 50 Minuten 44,00
60.2  Podologische Befundung, je Behandlung 3,00
61.1  Erstbefund 48,80
61.2  Anpassung einer einteiligen unilateralen und bilateralen Nagelkorrekturspange, z. B. nach Ross Fraser 86,60
61.3  Fertigung einer einteiligen unilateralen und bilateralen Nagelkorrekturspange, z. B. nach Ross Fraser 47,40
61.4  Nachregulierung einer einteiligen unilateralen und bilateralen Nagelkorrekturspange, z. B. nach Ross Fraser 43,40
61.5 Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer mehrteiligen bilateralen Nagelkorrekturspange 86,90
61.6  Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer einteiligen Kunststoff- oder Metall-Nagelkorrekturspange 47,70
61.7 Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und Passgenauigkeit 15,20
61.8 Behandlungsabschluss/Entfernung der Nagelkorrekturspange 22,80




XI. Erndhrungstherapie

Nr. Preisin €
66 Erstgesprach m. Behandlungsplan, Richtwert: 60 Minuten, einmal je Behandlungsfall 68,00
66.1  Berechnung und Auswertung von Ern&hrungsprotokollen und Entwicklung entsprechender individueller Empfehlungen, 55,50
Richtwert: 60 Minuten; Aufwendungen sind bis zu zweimal je Verordnung — jedoch maximal achtmal je Kalenderjahr — erstattungsféhig.
66.2  Notwendige Abstimmung der Therapie mit einer dritten Partei; Aufwendungen sind einmal je Verordnung — jedoch maximal viermal 55,50
je Kalenderjahr — erstattungsfahig
66.3  Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert: 30 Minuten, einmal je Behandlungsfall 34,00
67 Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 16 Behandlungen pro Jahr 34,00
67.1  Einzelbehandlung im h&uslichen oder sozialen Umfeld, Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal 16 Behandlungen pro Jahr 68,00
68 Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 16 Behandlungen im Jahr 23,80
XIl. Sonstiges
Nr. Preisin €
69 Arztlich verordneter Hausbesuch 12,10
69.1  Arztlich verordneter Hausbesuch einschlieBlich der Fahrtkosten, pauschal 22,40
69.2 Besuch eines oder mehrerer Patienten in einer sozialen Einrichtung/Gemeinschaft, einschlieBlich der Fahrtkosten, je Patient pauschal 14,61
70 Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person (nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) je Kilometer bei Benutzung eines Kraftfahr- 0,30
zeuges oder in Hohe der niedrigsten Kosten des regelmaBig verkehrenden BefGrderungsmittels.
71 Werden auf demselben Weg mehrere Patienten/Patientinnen besucht, sind die Aufwendungen nach den Nummern 69, 69.1 und 70
nur anteilig je Patient oder Patientin erstattungsfahig
72 Ubermittlungsgebtihr fiir Mitteilung/Bericht an die verordnende Person 1,30
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