Deutscher Ring w

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif Comfort +

(Tarifgeneration Unisex)

Kurz und biindig:

Ambulante Behandlung
80 %  ambulante Behandlung bis 2.700,— EUR Rechnungsbetrag/Jahr
100 %  dariber hinaus

Stationdre Behandlung
100 %  Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Pauschale Abgeltung fiir Bagatelifalle
390,- EUR/Jahr bei Leistungsfreiheit (130,— EUR bis Alter 20)

Vorsorgeuntersuchung (,Check up*)
bis 330,— EUR alle drei Jahre, sofern sonst keine Leistungen fur Heilbehandlungen in Anspruch genommen wurden

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

1.1 Ambulante Behandlung

1.2 Stationére Behandlung

1.3 Zahnérztliche Behandlung

1.4 Pauschale Abgeltung flr Bagatellfalle
1.5 Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung

3.2 Stationére Behandlung

3.3 Zahnérztliche Behandlung

3.4 Pauschale Abgeltung fir Bagatellfélle
3.5 \Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort +

1 Was ist nicht in Inrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Tarif Comfort +

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex - Teil | und II)

1 Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und
Kalenderjahr flir

1.1  Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen
Behandlung
bis zum Rechnungsbetrag von 2.700,— EUR: 80 %
dariber hinaus 100 %
1.2 Stationare Alilgemeine Krankenhausleistungen, 100 %
Behandlung Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer und Krankentransporte
Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.
1.3 Zahnérztliche a) Zahnbehandlungen, zahnérztliche prophylaktische Leistungen 100 %
Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %
Die tarifliche Leistung flr zahnéarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar
im 1. Versicherungsjahr auf 3.000,- EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 4.200,- EUR und
im 3. Versicherungsjahr auf 5.400,- EUR.
Ab dem 4. Versicherungsjahr sowie bei unfallbedingten Kosten entfallt diese Begrenzung.
Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
1.4 Pauschale Bagatellfalle durch pauschale Abgeltung
Abgeltung fiir
Bagatellfille — bei Erwachsenen: 390,- EUR
— bei Kindern und Jugendlichen: 130,- EUR
wenn fUr ein volles Kalenderjahr keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3
in Anspruch genommen wurden.
1.5 Vorsorge- eine Vorsorgeuntersuchung (,,Check up*) zusatzlich zur Pauschalen Abgeltung
untersuchung  nach Ziffer 1.4 wenn dreimal unmittelbar hintereinander Leistungen nach Ziffer 1.4
(,,Check up*) gezahlt wurden: bis 330,— EUR
2 \Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Comfort + gilt fir die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind im Rahmen der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) bzw. Zahn-
&rzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Hichstsétzen der GOA/
GOZ liegende Kosten werden gemaB den geltenden Bestim-
mungen der GOA/GOZ erstattet.

Im Ausland entstandene Heilbehandlungskosten sind erstat-
tungsféhig, soweit sie den ortstblichen Satzen entsprechen.
Insoweit finden hier deutsche Gebuhrenordnungen keine An-
wendung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemas § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifoedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr; ab der 31. Sitzung innerhalb eines
Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erforderlich,

b) Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Néhr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 15 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die
durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte Angehérige von
Heil-/Hilfsberufen, hierzu gehdren auch Podologen und medizi-
nische FuBpfleger, durchgefihrt wurden, z. B.:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen einschlieBlich
Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik,

— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

—  Warmebehandlung,

— Kaltetherapie,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Manuelle Therapie,

— Logopédie ,

— Ergotherapie,

— Podologie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen.

€e) Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die kdérperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitére Bedarfsartikel und medizinische Heil-
apparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschlieBlich
1.000,- EUR (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal
pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. erstattet. Eine vorheri-
ge Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren
Wartung und Reparatur) mehr als einmal pro Kalenderjahr er-
stattet werden sollen.

Hilfsmittel mit einem Kaufpreis Uber 1.000,— EUR sowie War-
tungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag Uberschreiten,
bedtirfen der vorherigen Leistungszusage des Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. Wird keine vorherige Zusage
eingeholt, werden die Kosten libernommen, die in gleicher Qua-
litdt und Ausflhrung im Rahmen einer moglichen alternativen
und kostengunstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)

Deutscher Ring w

Krankenversicherungsverein a.G.

oder bei Bezug des Hilfsmittels Gber einen Kooperationspartner
des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. angefallen
waren.

f) Sehhilfen: Brillenglaser (Einstérken-, Bifokal-, Trifo-
kal- und Gleitsichtglaser aus Glas oder Kunststoff in Einfach-
ausfiihrung), Brillenfassungen (erstattungsfahig bis zu 125,—- EUR
Rechnungsbetrag), Kontaktlinsen (nach medizinischer Notwen-
digkeit oder ab 6 Dioptrien, Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht
mitversichert).

Brillen sind erstattungsféhig, wenn seit dem letzten Bezug min-
destens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Sehstérke um
mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt geéndert hat.

Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungsféahig.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemaB a), ¢) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom néchstgelegenen geeigneten Arzt bei arztlich bescheinig-
ter Gehunfahigkeit sowie bei Notfallen und Erstversorgungen
nach einem Unfall (einschlieBlich der Kosten des Notarztes).

Erstattungsféhig gemas Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten flr

i) teilstationare Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten flr Heimdialyse,

i) Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung, Che-
mo- oder Strahlentherapie

k) ambulante Palliativversorgung, sofern die Leistungs-
erbringer Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach
dem Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfligen.

Alle im jeweils glltigen GebUhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
(GebiiH) aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sind bis zum jeweils genannten Hochstsatz erstattungs-
fahig. Bei sonstiger Behandlung nach den Methoden der be-
sonderen Therapierichtungen (Homd&opathie, Phytotherapie, an-
throposophische Medizin) sind die Kosten fur alle Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel, die sich - gegebe-
nenfalls in Analogie - aus der GebUihrenordnung fir Arzte (GOA)
oder dem Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebUH) erge-
ben, und Arzneimittel erstattungsfahig.

3.2 Stationdre Behandlung

Erstattungsfahig gemaB Ziffer 1.2 sind bei stationdrer Heil-
behandlung die Kosten fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
glltigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag fur Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer berechnet, so werden stattdessen 32,— EUR Krankenhaus-
tagegeld gezahlt.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fur Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,—- EUR
Krankenhaustagegeld gezahit.

d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fiir Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor-
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und nachstationéren Behandlung. Die vorstationére Behandlung
ist auf l&ngstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen
vor Beginn der stationdren Heilbehandlung, die nachstationare
Behandlung auf I&ngstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationaren Heilbehandlung be-
grenzt.

Wurde eine vor- und/oder nachstationdre Behandlung durch-
geflihrt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistungen
des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdes-
sen folgende Pauschalabgeltungen gezanhit:

— \Vorstationére Behandlung: 60,- EUR
— Nachstationdre Behandlung: 60,- EUR
e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-

nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Rlcktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veréffentlichten Richtlinien fur die Durchfihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

f) Wurden wéhrend einer stationédren Heilbehandlung
keine Leistungen gemé&B Buchstabe a) bis €) in Anspruch ge-
nommen, werden stattdessen 150,— EUR Krankenhaustagegeld
gezahlt.

g) Bei Krankenhausaufenthalt eines versicherten Kin-
des sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fiir Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson im
Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungsféhig,
héchstens 26,- EUR téglich. Voraussetzung ist, dass das Kind
noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

Bei teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gemaB Buchstabe b), c) und f) gezahlt.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der

BPflV oder dem KHENtgG oder werden die allgemeinen Kran-

kenhausleistungen und der Zuschlag fir Unterkunft zusammen

berechnet, so gelten als Kosten fir

— allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a)
maximal 150 % der Kosten fur allgemeine Krankenhaus-
leistungen, die bei vergleichbarer Versorgung auf Grundlage
der BPflV oder des KHENntgG entstanden wéren.

— den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten fur die Inanspruch-
nahme der kostenglinstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der ersten oder zweiten Pflege-
klasse (in der Regel ein Ein- oder Zweibettzimmer).

Erstattungsfahig gemaB Ziffer 1.2 sind dartber hinaus die
Kosten flr

h) stationére oder teilstationédre Versorgung in einem
von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn
die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe
erstattet, die fur die Versorgung eines Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.

3.3 Zahnarztliche Behandlung
Erstattungsféhig geman Ziffer 1.3a) sind die Kosten flr

— Zahnbehandlung, z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Réntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen (einschlieBlich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR)).

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten fur

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

— Kieferorthopadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z8hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnérztlicher
und kieferorthopadischer Behandlung erfolgt in angemessenen
Satzen.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopédie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,—- EUR ist dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. vor Behandlungsbeginn ein
Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder (Fach-)
Zahnarztes mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit
der MaBnahme vorzulegen. Der Deutscher Ring Krankenversi-
cherungsverein a. G. verpflichtet sich, diesen Heil- und Kosten-
plan unverzlglich zu prifen und den Versicherungsnehmer tber
die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei Nichtvor-
lage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn wer-
den die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwendungen nur
zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet. Die Gebuhren fUr die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. im Rahmen des abgeschlos-
senen Versicherungsschutzes.

3.4 Pauschale Abgeltung fiir Bagatelifélle

Anspruch auf die pauschale Abgeltung besteht fir jede versi-

cherte Person, fur die

— keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 dieses Tarifs fur
das volle abgelaufene Kalenderjahr bezogen wurden,

— die Versicherung nach diesem Tarif wahrend des vollen ab-
gelaufenen Kalenderjahres bestand und am 30. Juni des Folge-
jahres weiterhin besteht. Die letztgenannte Bedingung ent-
fallt, wenn die Versicherung wegen gesetzlicher Krankenver-
sicherungspflicht oder durch Tod zwischen dem 1. Januar
und dem 30. Juni endet,

— alle Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr vollstandig
entrichtet wurden.

Nach Ziffer 1.1 - 1.3 in Anspruch genommene Leistungen werden
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die betreffende Behand-
lung erfolgt.

Die pauschale Abgeltung wird im Juli des Folgejahres ausgezahit.
Nach Annahme der pauschalen Abgeltung erlischt der Anspruch
auf Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 fir das abgelaufene
Kalenderjahr.
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Deutscher Ring w

Krankenversicherungsverein a.G.

3.5 Vorsorgeuntersuchung (,,Check up*)

Fur eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer werden die

Kosten bis zu 330,— EUR ersetzt, wenn

— fUr drei Jahre in unmittelbarer Folge Leistungen nach Ziffer 1.4
ausgezahlt wurden und

— seit der letzten Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer drei
Jahre vergangen sind.

Die Kosten werden zusétzlich zur Leistung nach Ziffer 1.4 ersetzt.

Die Vorsorgeuntersuchung ist in dem Kalenderjahr in Anspruch
zu nehmen, in dem die Leistungsvoraussetzungen erfiillt sind.

Fur eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer, die in einem
Diagnose-Zentrum oder in &hnlichen Einrichtungen erfolgt, wer-
den die Kosten abweichend von Tarifbedingung Nr. 13 ohne
vorherige schriftliche Leistungszusage des Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. erstattet.

4 Beitragszahlung

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragsénderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prtift der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleichzeitig die
in den Ziffern 1 und 3 genannten EUR-Betrdge anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fUr bestehende Versicherungsverhéltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-

rungsjahres den verénderten Verhaltnissen angepasst werden.
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Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort +

Bei stationdrer Behandlung

oder:  Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden
1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fur Fernreisen), Nahr- und Stérkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate).

Bei stationdrer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Grinden, Sterilisation, Kosten fur Telefongesprache (die
Bereitstellungskosten des Telefons erstattet der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G.).

Bei zahnarztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopéadischer Behand-
lung, die die angemessenen Hochstpreise Ubersteigen, rein kos-
metische Leistungen, die Gber das medizinisch notwendige MaB
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsatzliches

Erstattungsféhig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Rechnungen sollten Sie sammeln und immer erst dann einreichen,
wenn der voraussichtliche Leistungsbetrag hoher ist als die tarif-
liche pauschale Abgeltung von 390,- EUR (bzw. 130,- EUR flr
Kinder und Jugendliche). Bitte verwenden Sie fUr die Einreichung
von Rechnungen die dafiir vorgesehenen Vordrucke. Wir kénnen
lhre Leistungsanspriiche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten
diese Vordrucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck
zur Verfugung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben,
ohne die eine Bearbeitung leider nicht méglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung missen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebuhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) miissen vorher arztlich verordnet werden. Fir Seh-
hilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedurfen Hilfsmittel mit einem
Kaufpreis Uber 1.000,— EUR sowie deren Wartungs- und Repa-
raturkosten, wenn sie diesen Betrag Uberschreiten.

Legen Sie im Krankenhaus lhre RingCard fiir Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wahlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnéarztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten kénnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kénnen Sie auch den Ausflhrungen zur zahnarzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnarztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopéadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von tGber 3.500,— EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. lhr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans tber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekurzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wah-
rend des ersten Monats eines voriibergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen lhnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevolmachtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklarungen zu benennen.
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