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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il bis IV
Basistarif Spezial flir Beihilfeberechtigte

Tarif BSB

- Stand: 1. Januar 2024 -

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung sind die Musterbedingun-

gen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1 - 20

Teil Il Tarifbedingungen

Nr. 1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
(zu § 1 Abs. 1 MB/KK 2009)

(1) Aufnahmeféhig sind mit ihren Familienangehdrigen alle aktiven
und pensionierten Beamten, Richter, Soldaten, Angestellten und
Arbeiter des Bundes, der Lander, der Gemeinden, der kommunalen
Verbande und der Korperschaften des o6ffentlichen Rechts sowie
sonstige Personen, die in einem vergleichbaren Dienstverhéltnis
stehen, sofern sie ihren Wohnsitz in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet (Beitrittsgebiet) haben.

(2) Nach Tarifstufe BSB30 + BSB20 betragt der prozentuale Erstat-
tungssatz bis zum Eintritt des Versorgungsfalles, langstens jedoch
bis zum 67. Lebensjahr, 50 % der erstattungsfahigen Leistungen.
Danach reduziert sich der Prozentsatz auf 30 % durch Umstellung in
die Tarifstufe BSB30. Dies setzt voraus, dass der Beihilfebemes-
sungssatz mit Eintritt des Versorgungsfalles von 50 % auf 70 %
erhéht wird. Sollte diese Voraussetzung nicht vorliegen, ist von
vornherein anstelle der Tarifstufe BSB30 + BSB20 die Tarifstufe
BSB50 zu wahlen.

Sollte die Umstellung in die Tarifstufe BSB30 mit dem Erreichen des
67. Lebensjahres nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50 %iger Versicherungsschutz bendtigt wird, so ist ein Tarifwechsel
in die Tarifstufe BSB50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte
vorzunehmen. Es ergibt sich dann ein héherer Beitrag.

(3) Ist das Risiko durch Vorerkrankungen erhéht, so kann der Versi-
cherer die Annahme des Versicherungsantrags von besonderen
Bedingungen (z. B. Risikozuschlage) abhangig machen. § 2 Abs. 2
MB/KK 2009 (Neugeborene) bleibt unberihrt.

Nr. 2 Umfang der Leistungen bei Verlegung des gewdéhnlichen
Aufenthaltes ins Ausland
(zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009)

Der Versicherer leistet bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
innerhalb Europas im tariflichen Umfang.

Nr. 3 Wartezeiten
(zu § 3 Abs. 4 MB/KK 2009)

(1) Die Méglichkeit des Erlasses der Wartezeiten aufgrund arztlicher
Untersuchung besteht. Die Kosten der Untersuchung, die nach
einem vom Versicherer vorgeschriebenen Vordruck erfolgen muss,
tragt der Antragsteller. Erhalt der Versicherer das arztliche Zeugnis
nicht innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung, gilt die Versi-
cherung als nicht mit arztlicher Untersuchung beantragt. Die Warte-
zeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Die Bindung des Antragstellers an den Antrag endet sechs Wo-
chen nach dem Tage des Zugangs des arztlichen Zeugnisses beim
Versicherer.

Nr. 4 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009)
Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen auch fir

die im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
erbrachten palliativpflegerischen Leistungen, die von geeigneten
Einrichtungen und Personen erbracht werden. Als Leistungsvoraus-
setzung dient die ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung*.

Nr. 5 Definitionen
(zu § 4 Abs. 3 MB/KK 2009)

(1) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten
nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zusammensetzung nicht bekannt
gegeben wird), Nahrmittel, Starkungsmittel, nicht rezeptpflichtige
Entfettungs- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser
und Badezuséatze.

(2) Als Heilmittel gelten ausschlieBlich die Anwendungen der physi-
kalischen Medizin durch dazu qualifizierte Personen, nicht jedoch
Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader.

(3) Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich Bandagen, Brillen, Bruch-
bénder, FuBeinlagen, Gipsliegeschalen, Hoérgerdte, medizinisch
notwendige Kontaktlinsen, Korrekturschienen, Krankenfahrstuhle,
Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstlitzapparate,
Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

Nr. 6 Medizinische Versorgungszentren
(zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009)

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch) tatig
sind, wenn die Abrechnung auf der Grundlage der jeweils gliltigen
Geblhrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnéarzte erfolgt. Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel kdnnen auch von den in Satz 1 genann-
ten behandelnden Arzten und Zahnarzten verordnet werden.

Nr. 7 Beitragsriickerstattung
(zu § 4 Abs. 1 MB/KK 2009)

(1) An einer Ausschittung aus der Ruckstellung fir erfolgsabhangi-
ge Beitragsriickerstattung (BRE) ist jede ganzjahrig im abgelaufenen
Kalenderjahr nach diesem Tarif ununterbrochen vollbeitragspflichtig*
oder nach den Besonderen Bedingungen A fir Ausbildungszeiten
(BBA) versicherte Person teilnahmeberechtigt, die die Vorausset-
zungen nach Absatz 1 Buchstabe a bis c erfiillt.

a) Leistungsfreiheit: Fir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Versicherungsleistungen des Vereins gezahlt.

b) Beitragszahlung: Die fiir das abgelaufene Kalenderjahr falligen
Beitrdge wurden bis spétestens 15. Januar des Folgejahres ent-
richtet.

*Vollbeitrage sind nicht: Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder An-
wartschaftsbeitrage
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c) Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung bestand
vollbeitragspflichtig* oder nach den BBA bis zum 30. Juni des
Folgejahres nach Tarifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei
denn, fir die versicherte Person wurde die Versicherung nach
dem 31. Dezember des abgelaufenen Kalenderjahres wegen
Pflichtversicherung oder Tod geandert oder beendet.

(2) Teilnahmeberechtigt sind auch im abgelaufenen Kalenderjahr
Versicherte fur nicht ganzjahrig versicherte Zeiten

- der Vereinbarung der BBA oder

- der erstmaligen Vollbeitragspflicht* in einem Tarif mit BRE,

wenn flr diese Zeitrdume keine Versicherungsleistungen des Ver-
eins gezahlt wurden und die Voraussetzungen des Absatzes 1
Buchstabe b und c erfiillt sind.

Die Hohe der BRE wird fiir jedes Geschéftsjahr neu beschlossen.

*Vollbeitrdge sind nicht: Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder An-
wartschaftsbeitrage

Nr. 8 Einschrankung der Leistungspflicht
(zu § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009)

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend fiir die Behand-
lung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat.

Nr. 9 Kurortsklausel
(zu § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009)

Fur ambulante Heilbehandlung — nicht fiir Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung — in einem Heilbad oder Kurort werden die tariflichen
Leistungen gezahlt.

Nr. 10 Nachweise
(zu § 6 Abs. 1 und 3 MB/KK 2009)

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweit-
schriften mit einer Bestétigung eines anderen Versicherungstragers
Uber die gewahrten Leistungen einzureichen.

Die Belege der Leistungserbringer miissen Namen und Geburtsda-
tum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die ein-
zelnen arztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer geman
der angewandten Gebuhrenordnung, die gesondert berechnungsfa-
higen Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdérigen
Rechnung des Leistungserbringers einzureichen, es sei denn, dass
die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Leistungser-
bringer vermerkt ist. Der Preis fir die bezogenen Arzneimittel muss
durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
sein. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den
Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen. Die Verordnun-
gen missen den Namen der behandelten Person enthalten.

(3) Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.3. des
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(4) Die Kosten flr das Ausstellen von Bescheinigungen sowie ggf.
die Erstellung von Gutachten hat der Versicherungsnehmer zu
tragen.

(5) Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bezahlt sind.

Nr. 11 Kosten
(zu § 6 Abs. 5 MB/KK 2009)

Qberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn es sich um
Uberweisung in das Ausland handelt oder auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers eine besondere Uberweisungsform gewéhit wird.
Ubersetzungskosten werden nicht abgezogen.

Nr. 12 Wechselkurs
(zu § 6 Abs. 4 MB/KK 2009)

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktu-

ellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemaB ,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Nr. 13 Nicht zu Recht geleistete Zahlungen
(zu § 6 MB/KK 2009)

Sind Zahlungen geleistet worden, die dem Versicherungsnehmer
aus irgendeinem Grunde vertraglich nicht oder nicht mehr zustehen,
so ist er zur Rickzahlung auch dann verpflichtet, wenn der Vertrag
nicht mehr besteht.

Nr. 14 Eintrittsalter
(zu § 8 a MB/KK 2009)

(1) Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden
Tarif und dem Geburtsjahr.

(2) Kinder zahlen nach Vollendung des 15. Lebensjahres die Tarif-
beitrdge fur Jugendliche. Jugendliche zahlen nach Vollendung des
20. Lebensjahres den niedrigsten Erwachsenenbeitrag.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis zu fiihren.

Nr. 15 Meldung einer Krankenhausbehandlung
(zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009)

Auf die Meldung der Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 16 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode
(zu § 13 MB/KK 2009)

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt und endet am 31. 12. des gleichen
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

Nr. 17 Vertragstrennung durch versicherte Personen
(zu § 13 Abs. 2 MB/KK 2009)

Versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber dem Versiche-
rer zum Ersten des Uberndchsten Monats als selbstandiges Versi-
cherungsverhaltnis fortzusetzen.

Nr. 18 Mitgabe des Ubertragungswertes
(zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2009)

Fur Versicherte mit einem vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen
Vertrag besteht das Recht, innerhalb des Unternehmens aus einem
Tarif ohne kalkulierten Ubertragungswert in diesen Tarif ,mit kalku-
liertem Ubertragungswert® oder ,ohne kalkulierten Ubertragungs-
wert” zu wechseln. Hierflr missen die Voraussetzungen des § 204
Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz erfillt sein.

Far Versicherte, die nach Satz 1 in einen Tarif mit kalkuliertem
Ubertragungswert gewechselt sind, gilt bei einem Wechsel zu einem
anderen Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 entsprechend.

Nr. 19 Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthaltes
(zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009)

Die Vertragsbestimmung gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltes ins auBereuropdische Ausland mit Ausnahme der in
§ 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.

Nr. 20 Anpassungsvorschriften
(zu § 8 b MB/KK 2009)

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen mit
den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vorschriften des
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Versicherungsaufsichtsgesetztes (VAG) und der Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (KVAV) fir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Bei einer Abweichung der erforderlichen mit den kalkulierten Versi-
cherungsleistungen nach den Vorschriften des VAG und der KVAV
fir eine Beobachtungseinheit von mehr als 5 % kann der Versiche-
rer alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit tberprifen und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen mit
den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vorschriften
des VAG und der KVAV fir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 %, hat der Versicherer alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit zu Uberprifen und mit Zustimmung des Treu-
hénders anzupassen.

Nr. 21 Anderungen des Beihilfebemessungssatzes

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsétzen des offentlichen Dienstes der Beihilfebemes-
sungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, so hat der Versiche-
rungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versiche-
rungsschutz im Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so
anpasst, dass dadurch der veranderte Beihilfebemessungssatz oder
der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der
Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung gestellt,
passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne erneute Risi-
koprufung oder Wartezeiten zum 1. des Monats, in dem die Ande-
rung eintritt, an.

Bei nicht fristgemaBer Beantragung erfolgt die Anpassung des
Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung folgenden
Monats. Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist, kann der
Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen
Leistungsausschluss vereinbaren.

Nr. 22 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Alterungsriickstellung zuséatzliche Betrége jahrlich

Teil Il Tarif

Nr. 1 Leistungen des Versicherers

Aufwendungen gemaB Abs. 1 bis 4 erstattet der Versicherer mit
folgenden Prozentséatzen:

Tarifstufe Erstattungssatz
BSB30 + BSB20 50%
BSB50 50%
BSB30 30%
BSB20 20%
BSB10 10%

Anmerkung zum tariflichen Leistungsrahmen der Abs. 1 a, b, d,
2,4a,b,cund5

Fir die dort genannten Gebuhrensétze sind maBgeblich die Gebih-
renordnung fir Arzte (GOA) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 9. Februar 1996 (BGBI. 1996 | S. 210), Gebuhrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) vom 22. Oktober 1987 (BGBI. 1987 | S. 2316 ff.),
Gebihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni
2000 (BGBI. 2000 | S. 818).

(1) Ambulante Heilbehandlung

a) Arztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante Heilbehand-
lung geman § 1 Abs. 2 MB/KK 2009 bis zum 2,3fachen Satz des
Gebuhrenverzeichnisses flr arziliche Leistungen der Geblhren-
ordnung fir Arzte (GOA). Ausnahme: Die é&rztlichen Leistungen
nach den GOA-Abschnitten A, E und O werden bis zum 1,8fachen

zugeschrieben. Die Zuschreibung erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

Nr. 23 Besondere Bedingungen A fiir Ausbildungszeiten

(1) Fir Personen in der Berufsausbildung, die weder Dienstbeziige
nach einer Besoldungsordnung noch eine Verglitung nach einem
Tarifvertrag erhalten, sowie fir deren nicht berufstétige
Ehegatten oder nicht berufstatige Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz kénnen diese Besonderen Bedingungen
vereinbart werden, fiir Schiler und Studenten jedoch erst nach
Vollendung des 20. Lebensjahres.

(2) Es gelten die Beitrage der Tarifstufen mit angehangtem A.

(3) Die in § 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlas-
sen.

(4) Zur Berechnung der Beitrdge bei Versicherungen mit den Be-
sonderen_Bedingungen A gilt als tarifliches Lebensalter bei Ab-
schluss, Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollendete
Lebensjahr. Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die n&chste
Beitragsaltersgruppe erreicht, ist vom darauffolgenden Monatsersten
an der dann glltige Beitrag zu zahlen.

(5) Mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsausbildung endet,
spatestens jedoch vom Beginn des Monats an, der auf die Vollen-
dung des 34. Lebensjahres folgt, fallen diese Besonderen Bedin-
gungen fir alle versicherten Personen weg; der Beitrag richtet sich
nach dem erreichten tariflichen Alter (Unterschied zwischen Kalen-
derjahr und Geburtsjahr). Das Gleiche gilt, wenn die Berufsausbil-
dung vorzeitig aufgegeben oder fiir die Dauer von mehr als sechs
Monaten unterbrochen wird, sowie flir den mitversicherten Ehegat-
ten oder den mitversicherten Lebenspartner gemas § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz, wenn dieser eine Berufstatigkeit aufnimmt.

(6) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Voraussetzungen
des Wegfalls dieser Besonderen Bedingungen gemaB (5) dem
Versicherer innerhalb einer Frist von einem Monat anzuzeigen.

Satz, die nach GOA-Abschnitt M und GOA Nr. 437 bis zum
1,15fachen Satz erstattet. AuBerdem werden Aufwendungen flr
Hebammen erstattet.

b) Nichtérztlicher Psychologe, Heilpraktiker

Aufwendungen fir ambulante psychotherapeutische Behandlun-
gen durch einen in eigener Praxis bzw. in einem medizinischen
Versorgungszentrum tatigen und im Arztregister eingetragenen
nichtarztlichen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten sind bis zum 2,3fachen Satz
auf der Grundlage der GOP in der jeweils gliltigen Fassung erstat-
tungsfahig. Fur psychotherapeutische Behandlungen durch ande-
re nichtarztliche Psychologen, die nicht unter Leitung eines Arztes
tatig werden, besteht kein Anspruch.

Die Kosten der Behandlung durch einen Heilpraktiker werden
nicht erstattet.

¢) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel

Erstattet werden Aufwendungen fiir Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel. Fir Brillengestelle wird ein Betrag bis zu 11 EUR er-
stattet. Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Aufwendungen
fur Sehhilfen besteht fir Versicherte, die das 14. Lebensjahr voll-
endet haben, nur bei einer Anderung der Sehféhigkeit um mindes-
tens 0,5 Dioptrien. Soweit flr ein Hilfsmittel mehr als 300 EUR
aufgewandt werden, wird fir Versicherte, die das 14. Lebensjahr
vollendet haben, nur einmal fiir einen Zeitraum von 3 Kalenderjah-
ren erstattet. Diese Einschrénkung gilt nicht bei nachgewiesenem
Bedarf infolge Gebrauchs- bzw. Funktionsunfahigkeit.

d) Schutzimpfungen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Schutzimpfungen, die
von der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes
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empfohlen werden. Dies gilt nicht fir Schutzimpfungen, die aus
Anlass einer Auslandsreise vorgenommen werden.

Fir die in diesem Zusammenhang erbrachten arztlichen Leistun-
gen gelten die Bestimmungen des Abs. 1 a. Fir verordnete Impf-
stoffe gelten die Bestimmungen des Abs. 1 ¢ fur Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel.

(2) Stationare Behandlung

Erstattet werden Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleis-
tungen bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft oder Entbindung. Zu den
Allgemeinen Krankenhausleistungen z&hlen nicht Leistungen, die
gesondert wahlbar und zusétzlich berechenbar sind.

Die Aufwendungen flr einen Belegarzt sind entsprechend Absatz 1a
bis zum 2,3fachen, 1,8fachen bzw. 1,15fachen Satz der GOA erstat-
tungsfahig. Belegarzt ist ein nicht am Krankenhaus angestellter Arzt,
der seinen Patienten bei Krankenhausaufenthalt behandelt.

(3) Krankentransport/Fahrtkosten

Erstattet werden die 10 EUR je Fahrt Ubersteigenden Aufwendungen
fir medizinisch notwendige Transporte bei stationarer Behandlung
zum oder vom néachstgelegenen geeigneten Krankenhaus und
Fahrtkosten zu oder von der n&chsterreichbaren geeigneten ambu-
lanten Heilbehandlung bei arztlich bestatigter Gehunfahigkeit.

(4) Zahnérztliche Behandlung

a) Zahnbehandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zum 2,3fachen Satz des
GebUlhrenverzeichnisses fur zahnarztliche Leistungen der Geblih-
renordnung fir Zahnérzte (GOZ) bis zum 1,8fachen Satz bei Leis-
tungen aus den Abschnitten A, E und O der GOA bzw. bis zum
1,15fachen Satz bei Leistungen aus GOA-Abschnitt M und nach
GOA Nr. 437.

b) Kieferorthopadische Behandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zum 2,3fachen Satz der
GOZ.

¢) Zahnersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zum 2,3fachen Satz der
GOZ. Leistungen, die der Zahnarzt nach der GOA berechnen
kann, sind bis zum 1,8fachen Satz (GOA-Abschnitte A, E und O)
bzw. bis zum 1,15fachen Satz (GOA-Abschnitt M und GOA
Nr. 437) erstattungsfahig.

Zu den Aufwendungen fiir Zahnersatz gehéren zahnarztliches
Honorar, Material- und Laborleistungen fiir Prothetik (z. B. Prothe-
sen, Stiftzahne, Briicken) einschl. Kronen (auch bei Versorgung
eines Einzelzahnes) und Gussfillungen.

Aufwendungen fur zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie zu den Ublichen Preisen berechnet sind, werden erstattet.

Im Rahmen von Abs. 4 sind in den ersten 12 Monaten héchstens
500 EUR und in den ersten 24 Monaten hdchstens 1.000 EUR
erstattungsfahig.

(5) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung und stationare
Hospizleistungen

a) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen nach Abs. 1 fiir die spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung einschlieBlich palliativpflegeri-
scher Leistungen (Abschnitt Il Nr. 4).

b) Stationare Hospizleistungen

Fir versicherte Personen, die keiner Krankenhausbehandlung be-
durfen, erstattet der Versicherer unter Anrechnung der Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtver-
sicherung Aufwendungen fir stationare Hospizleistungen nach Abs.
2 Séatze 1 und 2, wenn eine Versorgung im Haushalt oder der Fami-
lie der versicherten Person nicht gewéahrleistet werden kann.

Nr. 2 Beitrage
Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gultigen Versi-

cherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Teil IV Besondere Bedingungen M fiir die modifizierte Beitragszahlung

1. Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Besonderen Bedingungen M kann der Versicherungsnehmer
fir jede versicherte Person eine modifizierte Beitragszahlung ver-
einbaren und dadurch eine Beitragssenkung im Alter erreichen.

Der Versicherungsnehmer hat fiir die gesamte Dauer der Versiche-
rung einen zusétzlichen Beitragsanteil zu entrichten.

Far versicherte Personen kann der Versicherungsnehmer folgende
Varianten vereinbaren:

- BSBM65: Die vereinbarte Beitragssenkung beginnt ab dem
Monat, der auf die Vollendung des 65. Lebensjahres der versi-
cherten Person folgt,

- BSBM67: Die vereinbarte Beitragssenkung beginnt ab dem
Monat, der auf die Vollendung des 67. Lebensjahres der versi-
cherten Person folgt.

Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der Tarif-
name BSB um die Zusatze ,M65/* bzw. ,M67/“ und um den Umfang
der vereinbarten Beitragssenkung ergéanzt, z. B. Tarif BSB mit
50 EUR Beitragssenkung: ,BSBM65/50" bzw. ,BSBM67/50".

2. Voraussetzung
Die Besonderen Bedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung

kénnen nach Vollendung des 20. bis zur Vollendung des 60. Le-
bensjahres der zu versichernden Person vereinbart werden.

3. Umfang der Beitragssenkung

Der Versicherungsnehmer kann den Umfang der Beitragssenkung in
Vielfachen von 5 EUR vereinbaren. Bei In-Kraft-Treten der Beitrags-
senkung darf ein Mindestbeitrag von 50 % des dann giltigen nied-
rigsten Beitrags fir Vollbeitragspflichtige ohne Vereinbarung der
Besonderen Bedingungen M nicht unterschritten werden. Ist dadurch
eine Beitragssenkung in vereinbartem Umfang nicht vollstédndig
mdglich, so werden die nicht beitragssenkend angerechneten Teile
der Alterungsriickstellung der Riickstellung fiir die Anwartschaft auf
BeitragsermaBigung im Alter nach MaBgabe der geltenden Bedin-
gungen fir zukinftige BeitragsermaBigungen gutgeschrieben.

Fur versicherte Personen, die das 60. Lebensjahr vollendet haben,
kann der Versicherungsnehmer eine (vorgezogene) Beitragssen-
kung beantragen. Dadurch fallt die Beitragssenkung niedriger aus,
als urspringlich vereinbart. Die Héhe ergibt sich aus den Festlegun-
gen in den technischen Berechnungsgrundlagen.

4. PlanméBige Erhéhung

Alle drei Jahre wird der Umfang der Beitragssenkung jeweils zu
Beginn des Versicherungsjahres um 10 % erhoht (aufgerundet auf
ein Vielfaches von 5 EUR), sofern die versicherte Person das
60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der hierfir zu entrichtende Mehrbeitrag richtet sich nach dem dann
erreichten tariflichen Lebensalter (Differenz zwischen Kalenderjahr
und Geburtsjahr).
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Die durch diese Erhéhungen hinzukommenden Betrdge zur Bei-
tragssenkung bleiben von den weiteren planméaBigen Erhéhungen
des Umfangs der Beitragssenkung ausgenommen.

Die Erhohung entfallt, wenn der Versicherungsnehmer ihr innerhalb
von zwei Monaten nach Erhalt des Versicherungsscheins schriftlich
widerspricht oder den ersten erhéhten Beitrag nicht zahilt.

5. Beitragsanpassung
Die Bestimmungen der Musterbedingungen (MB/KK 2009) nebst

den Tarifbestimmungen zur Beitragsberechnung und -anpassung
gelten auch fir den modifizierten Beitrag.

6. Kiindigung der Besonderen Bedingungen M fiir die modifi-
zierte Beitragszahlung

Kindigt der Versicherungsnehmer die Besonderen Bedingungen M
und besteht fir die versicherte Person ein Krankheitskostentarif mit
Alterungsruckstellungen bei der Debeka, wird diesem die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsriickstel-
lung der Rickstellung firr die Anwartschaft auf BeitragserméaBigung
im Alter nach MaBBgabe der geltenden Bedingungen gutgeschrieben.
Ansonsten ergeben sich fir den Versicherungsnehmer bei Kiindi-
gung keinerlei Rechte und Anspriiche aus den Besonderen Bedin-
gungen M.
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