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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

&

Tarif BV PLUS

Erganzungsversicherung zur
Concordia Vollversicherung fur Beihilfeberechtigte

Geschlechtsunabhéangig kalkulierter Tarif (Unisex-Tarif) mit Gultigkeit ab 21.12.2012

Teil Il Tarife

Erganzungsversicherung zur Vollversicherung fur Beihilfebe-
rechtigte

Der Tarif BV PLUS gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, gultig fur geschlechtsunabhéangig kalkulierte Tarife
(Unisex-Tarife) mit Gltigkeit ab 21.12.2012, bestehend aus

Teil |
Teil Il

- Musterbedingungen 2013 (MB/KK 2013) und
- Tarifbedingungen.

Aufnahmefahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden, die bei der Concordia
Krankenversicherungs-AG nach dem Tarif BV versichert sind. Endet
das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BV, so endet zum gleichen
Zeitpunkt auch das Versicherungsverhéltnis nach dem Tarif BV
PLUS.

Versicherungsleistungen

Im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zahlen
zu den erstattungsfahigen Aufwendungen:

1. Kur-und Sanatoriumsbehandlung

Bei ambulanter Kur- und Sanatoriumsbehandlung in anerkannten
Kur- und Badeorten, die nicht standiger Wohnsitz der versicherten
Person sind, sowie bei stationérer Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung in Krankenanstalten, Sanatorien, Heilstatten wird ein kostenun-
abhangiges Kurtagegeld gezahlt.

Es betragt bei

stationarer Kur- und Sanatoriumsbehandlung 150 €
pro Tag.

Die Behandlung muss vor Beginn arztlich verordnet werden und
durch Aufenthaltsbescheinigung des Sanatoriums bzw. Kranken-
hauses nachgewiesen werden.

Fir diese Leistung entféllt der Leistungsausschluss nach § 5
Abs. 1d MB/KK 2013 sowie die Notwendigkeit der vorherigen
Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 MB/KK 2013.

Das Kurtagegeld betragt bei
ambulanter Kurbehandlung 75 € pro Tag.

Die medizinische Notwendigkeit der MaRnahme muss durch arzt-
liche Begruindung vor Beginn nachgewiesen werden. Weiterhin sind
Beginn und Ende der Kurbehandlung durch Bescheinigung des
Kurarztes, die Durchfiihrung der Anwendungen durch Bestéti-
gung des Leistungserbringers nachzuweisen (Rechnungs-
kopien kénnen als derartige Nachweise anerkannt werden).

Ein Anspruch auf eine dieser Leistungen besteht erstmalig
36 Monate nach Versicherungsbeginn. Die Leistung ist be-
grenztaufeine Dauervon 28 Tagen. Ein erneuter Anspruch besteht,
wenn der Beginn der letzten Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
mindestens 36 Monate zurlckliegt.

Diese Wartefrist (nicht aber die Wartezeiten gemaR § 3 Abs. 2
und 3 MB/KK 2013) entféllt bei stationdren Rehabilitations-
maf3nahmen, wenn sie unverziglich nach einer mindestens 14-t&-

gigen (diese Mindestdauer entfallt im Falle einer medizinisch
notwendigen Operation) medizinisch notwendigen stationaren
Heilbehandlung angetreten werden. Die MaBnhahme muss durch die
Krankheit begrindet sein, die zur stationdren Behandlung gefuhrt
hat.

Krankenhausbehandlung

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung wird
zum Ausgleich der Kosten fiir die Unterbringung einer Begleitper-
son fur versicherte Kinder (bis zum 14. Lebensjahr) ein kosten-
unabhéangiges Krankenhaustagegeld in Hohe von taglich 25 €
gezahlt. Die Unterbringung der Begleitperson im Krankenhaus
ist durch Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

Transporte zur ambulanten Behandlung

Unter Abzug der Beihilfeleistungen werden die Transport-
kosten innerhalb Deutschlands an den Wohnort nach ambulanten
Operationen zu 100 % erstattet. Erstattungsféhig sind - unter Ab-
zug der Beihilfeleistungen - auch die Kosten eines Hin- und
Rucktransports vom und zum Wohnsitz der versicherten Person
zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie
sowie bei einer arztlich bescheinigten Gehunfahigkeit zu
100 %.

Gebiihrenordnung

Abweichend von Ziffer 4 zu § 5 MB/KK 2013 (Teil Il der AVB)
leistet der Versicherer zuséatzlich zur Kostenerstattung aus dem
Tarif BV auch fiir Teile einer arztlichen Liquidation, die die Hochst-
satze der amtlichen Gebuhrenordnung uberschreiten, sofern es
sich um &rztliche Maflnahmen im Rahmen einer stationéaren Heil-
behandlung handelt und eine den Vorschriften der Gebuhren-
ordnung entsprechende Honorarvereinbarung vor Behandlungs-
beginn dem Versicherer vorgelegt wird. Gleiches gilt fur arztliche
Liquidationen bei ambulanten Operationen.

Kurzfristige Auslandsreisen

a) Anstelle der Leistungen aus dem Tarif BV kann die versicherte
Person bei Reisen bis zu 6 Wochen die Erstattung der im Aus-
land entstandenen Behandlungskosten nach dem Tarif BV PLUS
wahlen.

Erstattet werden - ggf. abzuglich einer Vorleistung der GKV
oder Beihilfe - die Kosten einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung wéahrend eines voriibergehenden Auslandsaufent-
haltes. Sofern die gesetzliche Krankenversicherung oder
Beihilfe keine Leistungen erbringt, werden 100 % der Kosten
fur die folgenden Leistungspositionen ubernommen:

— Arztliche Behandlung, Arznei- und Verbandmittel, Heil-
mittel, stationére Behandlung, medizinisch notwendiger
Transport in das nachstgelegene Krankenhaus oder zum
néchsterreichbaren Notfallarzt sowie schmerzstillende
Zahnbehandlung und Zahnfillung in einfacher Ausfiihrung
(nicht aber Zahnersatz und Zahnkronen).

— Ersetzt werden weiterhin die Mehrkosten eines medi-
zinisch notwendigen Krankenriicktransportes aus dem
Ausland an den Wohnort des Erkrankten bzw. in ein Kran-
kenhaus am Wohnort. Die durch die Krankheit oder Unfall-
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folge verursachten Mehrkosten des Ricktransportes der
versicherten Person missen belegt werden und die
medizinische Notwendigkeit ist durch eine arztliche Verord-
nung nachzuweisen. Soweit medizinische Griinde nicht
entgegenstehen, ist das jeweils kostenglnstigere Trans-
portmittel zu wahlen.

Die notwendigen Kosten fur eine mitversicherte Begleitung
werden ebenfalls (bernommen, sofern die Begleitperson
medizinisch notwendig oder &rztlich verordnet bzw. von den
zustandigen Behorden bzw. der Fluggesellschaft ange-
ordnet ist. Die durch den Rucktransport ersparten Flug-
kosten sind auf die Ersatzleistungen anzurechnen.

Stirbt die versicherte Person wéahrend des Auslandsaufent-
haltes, so werden die unmittelbaren Kosten einer Uber-
fuhrung des Verstorbenen an seinen Heimatwohnsitz bis
zu 10.000 £ ersetzt. Im Falle einer Beisetzung im Ausland
werden entstandene Bestattungskosten bis zu 10.000 €
vergutet.

b) Weiterhin abgeandert werden in Abschnitt 5. dieses Tarifs auch
die Bestimmungen des § 1 Abs. 4 und § 7 MB/KK 2013 sowie
Ziffer 2 zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2013:

<)

Fir Auslandsreisen, die zum Zwecke der Heilbehand-
lung unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz nach Abschnitt 5. dieses Tarifs.

Als Ausland im Sinne dieses Tarifes gilt das Gebiet auRer-
halb der Bundesrepublik Deutschland.

Ist die Ruckreise zum Zeitpunkt der Beendigung des
Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht
maoglich, verlangert sich die Leistungspflicht fir entschadi-
gungspflichtige Versicherungsfalle, bis eine Rickreise
ohne Gefahrdung der Gesundheit der versicherten Person
maoglich ist. Der Versicherungsschutz endet - auch fir
schwebende Versicherungsfélle - jeweils mit Beendigung
eines Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch nach
Ablauf der sechsten Woche eines Auslandsaufenthaltes
bzw. mit Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Abweichend von 8§ 3 Abs. 2 MB/KK 2013 entfallen fur kurzfristige
Auslandsreisen die allgemeine Wartezeit und in Abweichung
von § 3 Abs. 3 MB/KK 2013 die besondere Wartezeit fiir Zahn-
behandlung.



