Ausgabe 01/2024 @ munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Krankheitskostenvollversicherung
Tarif BONUS CARE CLASSIC SB

Tarifstufe 866
Tarifstufe 869

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2009 (AVB 2009) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherung
Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein
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A. Leistungen des Versicherers
1. Selbstbehalt

Leistungsanspruch besteht fir die erstattungsfahigen Kosten, soweit diese je versicherte Person fiir Untersuchungen, Behand-
lungen und sonstige Leistungen (A Ziff. 2 - 5) im Versicherungsjahr den Selbstbehalt von 600 Euro in der Tarifstufe 866 bzw.
von 1200 Euro in der Tarifstufe 869 uUbersteigen.

Fur folgende Untersuchungen und Behandlungen werden die tariflichen Leistungen ohne Anrechnung eines Selbstbehalts
erbracht:

- Vorsorgeuntersuchungen geman A Ziff. 2

- Schutzimpfungen geman A Ziff. 2

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung geman A Ziff. 2
- prophylaktische Leistungen gemaf A Ziff. 4.

Die jahrliche tarifliche Eigenbeteiligung, bestehend aus der Summe des jahrlichen absoluten Selbstbehalts sowie den jeweils pro
Kalenderjahr anfallenden prozentualen Eigenbeteiligungen der erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf A. Ziff. 2 bei Heil- und
Hilfsmitteln, ambulanter Psychotherapie sowie bei Arznei- und Verbandmitteln und ambulanten arztlichen Leistungen, wird auf
den in § 193 Abs. 3 VVG genannten Betrag begrenzt.

2. Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsféhig sind die Kosten flr

- arztliche Leistungen . .
soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) berechnet werden durfen und deren
Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten,
und
arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

. jeweils zu 100 %
wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fir die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung
ein Hausarzt in Anspruch genommen wird. Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungs-
rechnung zu belegen.
. jeweils zu 75 %
wenn bei einem neu eingetretenen Krankheitsfall fir die erstmalige oder einmalige Heilbehandlung
ein anderer als ein Hausarzt in Anspruch genommen wird.
. Als Hausarzt gilt: Arzt ohne Gebietsbezeichnung, praktischer Arzt, Arzt fir Allgemeinmedizin, als
Hausarzt tatiger Internist ohne Schwerpunktbezeichnung (s. Anhang, Ziff. 2), Facharzt fiir Gynakologie,
Facharzt fir Augenerkrankungen, Facharzt fir Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbezeichnung
(s. Anhang, Ziff. 3), Notarzt, Bereitschaftsarzt.
. Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn
und Mukoviszidose, zu vermeiden. Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika,
Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-, potenzférdernde, kosmetische und Desinfektionsmittel,
Mineralwasser, auch wenn sie vom Heilbehandler verordnet sind.

- psychotherapeutische Behandlung ) ) zu 75%
soweit sie im Rahmen der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) oder Gebuhrenordnung fiir Psychotherapeuten
(GOP) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht (iberschreitet

. Erstattungsfahig sind bis zu 50 Sitzungen pro Versicherungsjahr.
- Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger zu 100 %
soweit sie zu den in Deutschland ortsiiblichen Preisen berechnet werden.
- Heilpraktikerbehandlung zu 75%
. Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Hochstbetrdgen des Gebiihrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebiH).
. Erstattungsfahig sind auch durch Heilpraktiker verordnete Arzneimittel und Verbandmaterial.

Als solche gelten nicht die oben unter Arznei- und Verbandmittel ausgeschlossenen Arzneimittel.

- arztlich verordnete hausliche Behandlungspflege zu 100 %
Hausliche Behandlungspflege (z.B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine arztliche
Tatigkeit dar, die regelmaRig von einem Arzt an Pflegefachkréafte delegiert wird. Diese dient dazu,
Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern und Beschwerden zu lindern.

- logopadische Behandlung zu 100 %
soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet wird. Diese Bedingung ist stets erfullt,
wenn die fur die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell glltigen Héchstbetrége nicht Gberschritten werden.

- Heilmittel zu 75%
soweit sie im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet werden. Diese Bedingung ist stets erflllt,
wenn die fur die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell glltigen Héchstbetrage nicht Gberschritten werden.

. Als Heilmittel gelten ausschlieBlich die Anwendungen der Ergotherapie und der physikalischen Medizin.
Die in der GOA genannten physikalisch-medizinischen Leistungen zahlen in jedem Fall zu den
erstattungsfahigen Behandlungen.

- Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) zu 75%
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. Als Hilfsmittel gelten:
Bandagen, Bruchbander, FuBeinlagen, Kompressionsstrimpfe, Leibbinden, orthopadische MaRRschuhe
bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 360 Euro je Versicherungsjahr, orthopadische
Schuhzurichtungen;
Geh- und Stiitzapparate, Rollatoren;
elektrisch betriebene Krankenfahrstihle (bis zum erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 1500 Euro);
handgetriebene Krankenfahrstiihle;
Periicken bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 400 Euro bei Folgen einer Bestrahlungs-
oder Chemotherapie, Korperersatzstiicke (z.B. Prothesen, Epithesen, Kunstaugen);
Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flissigsauerstoff, Flaschenversorgung;
Heimdialysegerate;
Infusions- und Inhalationsgerate, Absauggerate;
Milchpumpen bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 50 Euro;
Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge;
Elektronische Lesegerate bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro;
Horgerate einschlieBlich Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien;
Sprechhilfen (elektronischer Kehlkopf) einschlieRlich Erstausstattung mit Batterien;
Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt — eines Blindenhundes;
Inkontinenzartikel nach Operationen, Stoma- und Tracheostomaartikel sowie enterale Ernahrung und Zubehér.
. Daruber hinaus sind weitere Hilfsmittel in den Fallen erstattungsfahig, in denen sie eine lebenserhaltende
Funktion einnehmen, die durch keines der vorgenannten Hilfsmittel oder durch eine andere zur Verfligung
stehende Therapieform gewabhrleistet werden kann.
. Abhangig von der medizinischen Notwendigkeit ist auch ein wiederholter Bezug von Hilfsmitteln méglich.

- Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) zu 100 %
. Die Erstattung fiir Sehhilfen ist je versicherter Person und je Versicherungsjahr begrenzt auf 150 Euro.

- Transporte zu und von der ambulanten Heilbehandlung, soweit medizinisch notwendig und &rztlich
bescheinigt, zu 100 %

- Vorsorgeuntersuchungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %
. Erstattungsfahig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft, Kinder- und

Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, Untersuchungen
zur Friherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA und bis zu deren Hochstsétzen

(s. Anhang, Ziff. 1) berechnet werden.

- Schutzimpfungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %

. soweit sie von der Standigen Impfkommission empfohlen werden (s. Anhang, Ziff. 4), gemaf den
Ziffern 375 bis 378 der GOA berechnet werden und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1)
nicht Uberschreiten.

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %

. arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet werden
dirfen und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreiten

. Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger
. Bei einer Entbindung ohne stationére Behandlung wird zusétzlich zur Kostenerstattung fiir arztliche
Leistungen und Hebamme bzw. Entbindungspfleger eine Entbindungspauschale gewahrt. Diese
betragt 300 Euro

- ambulante Kuren
Die Kosten fir arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel werden gemaR den oben
festgelegten Grundséatzen ohne zeitliche Begrenzung auch dann erstattet, wenn sie im Rahmen ambulanter
Kuren anfallen.

3. Stationére Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir folgende Leistungen zu 100 %
- Regelleistungen (§ 4 Il Ziff. 7 a der AVB 2009) im Krankenhaus (§ 4 | Ziff. 4 AVB 2009)

. Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung
. belegarztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der GOA berechnet werden darf
und deren Hdéchstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht iberschreitet

- Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit medizinisch notwendig.
4. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

- zahnérztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte
(GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsatze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht Uberschreitet, bei

. Zahnbehandlung zu 100 %
Hierunter fallen auch Manahmen zur Verhitung und Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie die Versorgung mit Inlays.

. prophylaktischen Leistungen (s. auch nachfolgend unter B.) zu 100 %
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. Zahnersatz zu 80 %
Hierzu z&hlen: Versorgung mit Prothesen, Stiftzahnen, Kronen, Briicken, Briickengliedern, Onlays,
Implantaten; funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen; Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
soweit zu den ortsiblichen Preisen berechnet, zu 80 %

- kieferorthopadische Behandlung, soweit sie im Rahmen der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Héchstsétze (s. Anhang, Ziff. 1) nicht (iberschreitet sowie fiir
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien fur kieferorthopadische Behandlung, soweit zu den ortslblichen
Preisen berechnet,

. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr zu 100 %
. ab dem 19. Lebensjahr zu 80 %

Die gesamte Erstattungsleistung ist je versicherter Person und je Versicherungsjahr begrenzt auf

- je 1.000 Euro im 1. und 2. Versicherungsjahr
- je 2.000 Euro im 3. und 4. Versicherungsjahr.

Die Begrenzung auf Hochsterstattungsbetrage entfallt

- ab dem 5. Versicherungsjahr
- bei unfallbedingten Kosten, wenn sich der Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes ereignet hat.

Der Hochsterstattungsbetrag fiir das erste Versicherungsjahr ermaRigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal auf 75 %
bzw. 50 % bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaBigt sich der Hochsterstattungsbe-
trag nicht.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fur das laufende Versicherungsjahr auf den Hochsterstattungs-
betrag aus dem neuen Tarif angerechnet.

Bei einer bevorstehenden Maflinahme fiir Zahnersatz oder Kieferorthopadie rat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines
Heil- und Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kostenplans Auskunft tiber die
zu erwartende Versicherungsleistung. Die Kosten fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans sind im Rahmen des abgeschlos-
senen Versicherungsschutzes zu 100 % erstattungsfahig.

5. Leistungen im Ausland
Unter Beachtung der allgemeinen Regelungen zum Versicherungsschutz im Ausland (siehe AVB 2009) gilt:

Die gemaR A. Ziffern 1 bis 4 versicherten Leistungen sind mit den dort festgelegten Erstattungsprozentsatzen und unter Be-
ricksichtigung des Selbstbehalts auch im Ausland in Héhe der dort ortsiiblichen Kosten erstattungsféhig. Deutsche Gebuhren-
ordnungen finden insoweit keine Anwendung.

Daruber hinaus erstattungsfahig sind die Kosten fir

- einen aus medizinischen Griinden notwendigen Riicktransport aus dem Ausland, wenn am Aufenthaltsort
oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist und die
medizinische Notwendigkeit des Ricktransports durch ein arztliches Attest nachgewiesen wird, zu 100 %

Es ist das jeweils unter Beriicksichtigung der Umsténde des Einzelfalles kostenglinstigste Transportmittel
zu wahlen. Organisiert der Versicherer den Ricktransport selbst bzw. beauftragt der Versicherer einen
Ruckholdienst mit dem Rucktransport, so wird er sich nicht auf die Bestimmung des vorgenannten Satzes
berufen.

- eine Uberfiihrung nach dem Tod der versicherten Person zum stéandigen Wohnsitz vor Beginn der Reise

. aus dem auflereuropaischen Ausland bis zu 10.000 Euro
. aus dem europaischen Ausland bis zu 5.000 Euro
- eine Beisetzung im Ausland bei Tod wahrend des Auslandsaufenthalts bis zu 5.000 Euro
6. Pauschalleistung bei Entbindung

Geleistet wird ein Betrag in Hohe des in A. Ziff. 1 genannten jahrlichen Selbstbehalts, wenn eine in der Tarifstufe 866 oder 869
versicherte Person entbindet und der Eintritt der Schwangerschaft nach Annahme des Versicherungsantrags festgestellt worden
ist.

7. Pauschalleistung bei schwerer Erkrankung

Geleistet wird im Versicherungsjahr des erstmaligen Auftretens eines der nachfolgenden Krankheitsbilder eine Zahlung in Héhe
des in A. Ziff. 1 genannten jahrlichen Selbstbehalts. Die Pauschale wird nur einmal im Versicherungsjahr geleistet, auch wenn in
einem Jahr mehrere der nachfolgenden Krankheitsbilder erstmalig auftreten. Fir jedes Krankheitsbild erfolgt die Leistung
héchstens einmal.

Krankheitsbilder:

- akuter Herzinfarkt

- Hirnblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall)

- bésartiger Tumor (Krebs) einschlieflich Leukéamie und verwandte Formen von Blutkrebs sowie bosartige Neubildungen der
Lymphknoten und / oder Knochenkrebs

- Neubildungen des Gehirns (Gehirntumor)

- Multiple Sklerose

- Querschnittslahmung

- Kinderlahmung (Poliomyelitis)
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Anhang

Beitragsriickerstattung
Es gelten die Bestimmungen von § 8 Il Ziff. 3 AVB 2009.

Leistungen fiir die nachfolgend aufgefiihrten Untersuchungen bzw. Behandlungen haben jedoch keine Auswirkung auf eine nach
der genannten Bestimmung auszuschittende Beitragsriickerstattung:

- Vorsorgeuntersuchungen gemag A Ziff. 2

- Schutzimpfungen geman A Ziff. 2

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung geman A Ziff. 2
- prophylaktische Leistungen gemaf A Ziff. 4.

Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer Beitragsanpassung gemaR § 8 b | Ziff. 1 bzw. §8b Il
AVB 2009 im Tarif BONUS CARE auch betragsmafig festgelegte Hochsterstattungsbetrage, zusatzliche ersatzweise Kranken-
haustagegelder sowie die Pauschalleistungen mit Zustimmung des Treuhanders erhdht werden.

Wechseloption in eine andere Tarifstufe

In Erweiterung des gesetzlichen Anspruchs auf Tarifwechsel kann der Versicherungsnehmer unter den nachfolgend aufgefiihr-
ten Voraussetzungen und zu den dort genannten Zeitpunkten fiir eine versicherte Person den Wechsel in eine andere Stufe des
Tarifs BONUS CARE mit niedrigerem oder ohne Selbstbehalt verlangen. Es findet dann keine erneute Gesundheitspriifung statt
und es gibt auch keine neuen Wartezeiten.

- Der Wechsel kann zum 01.01. des Jahres verlangt werden, das auf das dritte und jedes weitere durch drei teilbare Versi-
cherungsjahr (s. § 13 Il Nr. 2 AVB 2009) im Tarif BONUS CARE CLASSIC SB folgt, wenn der Antrag bis zum 15.12. des
jeweiligen Vorjahres beim Munchener Verein eingeht.

- Der Wechsel des Selbstbehalts kann innerhalb des Tarifs BONUS CARE CLASSIC SB oder in den Tarif BONUS CARE
CLASSIC erfolgen.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Sonderbedingungen fiir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in einer Berufsausbildung befinden
Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdricklich beantragt wurde.

- Die flr den beglinstigten Personenkreis ermaRigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
- Die Sonderbedingungen entfallen

. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig
aufgegeben oder langer als sechs Monate unterbrochen wird;

. spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet;

. nach einer Hochstvertragsdauer gemaf diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

- Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Tarif ohne erneute Gesundheitspriifung fortgefiihrt. Der zu zahlende Beitrag
richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt des Wedgfalls erreichten Lebensalter. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Bei-
tragszuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend Gbernommen.

- Es besteht bei Fortfiihrung des Tarifs das Recht, eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindestens
21 Tagen fir Selbststandige bzw. von mindestens 42 Tagen flr Arbeitnehmer abzuschlieRen. Die Hohe des Krankentage-
geldes ist auf 130 % des zum Zeitpunkt des Abschlusses moglichen héchsten Krankengeldanspruchs fir in der GKV versi-
cherte Arbeitnehmer begrenzt.

- Nach Ablauf der Hochstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der Sonderbe-
dingungen mit neuem Eintrittsalter zu den dann gultigen Beitrdgen mdglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen der
Versicherungsfahigkeit weiterhin erflllt sind.

- Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Miinchener Verein die Beendigung, Aufgabe
oder Unterbrechung der Ausbildung unverziglich mitzuteilen.

Hochstsitze der GOA sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-teqhnischen Leistungen bzw. der
1,3-fache Satz fir Leistungen gemaf Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOA.

Hochstsatz der GOZ bzw. GOP ist derzeit der 3,5-fache Satz.

Schwerpunktbezeichnungen bei Internisten sind: Angiologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Himatologie, Internistische
Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie.

Schwerpunktbezeichnungen bei Fachéarzten fiir Kindererkrankungen sind: Kinderkardiologie, Neonatologie.

Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit diejenigen gegen Diphterie, FSME (Zecken-
schutzimpfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tbc, Wundstarrkrampf.

100 40 91/06 (01/2024) Seite 5 von 5



