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1 Allgemeines zum Tarif BeihilfeBest

1.1 Welche Wartezeiten gibt es nach Abschluss der Versicherung?

Wenn das erste Mal eine private Krankenvollversicherung bei uns abgeschlossen wird, gibt es keine Wartezeiten. Bei einem Wechsel
aus der gesetzlichen Krankenversicherung besteht dadurch ein lickenloser Versicherungsschutz.

In allen anderen Fallen gilt eine allgemeine Wartezeit von drei Monaten bzw. von acht Monaten fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnersatz und Kieferorthopddie. Bei Unfllen entfallen auch diese Wartezeiten.

1.2 Was versteht man unter Beitragsriickerstattung (BRE)?

Bei einer Beitragsriickerstattung zahlen wir einen Teil der Beitrage zurtck. Eine Voraussetzung ist, dass fiir ein gesamtes Kalender-
jahr keine Leistungen in Anspruch genommen wurden. Es ist also nicht das Rechnungsdatum entscheidend, sondern das Behand-
lungsdatum beim Arzt, das Bezugsdatum des Medikaments oder in welchem Zeitraum zum Beispiel die Krankengymnastik durch-
gefihrt worden ist. Der Zeitpunkt des Einreichens der Rechnung bei uns spielt keine Rolle fir die Beitragsrickerstattung.

Wichtig: Bestimmte Vorsorgeleistungen, Schutzimpfungen und professionelle Zahnreinigung haben keine Auswirkung auf die

Auszahlung einer BRE: Auch wenn wir fiir diese Leistungen Kosten erstattet haben, ist eine BRE fir das entsprechende Kalender-
jahr moglich (siehe hierzu 2.10, 2.12,4.7).

13 Wie hoch ist die Beitragsriickerstattung (BRE)?

Die BRE fur das Jahr 2023 betragt fiir Beamte bis zu 2,5 Monatsbeitrage, fir Beamtenanwarter bis zu 6 Monatsbeitrage. Der gesetz-
liche Zuschlag in Hohe von 10 % des Beitrags wird bei Berechnung der BRE nicht bericksichtigt. Die BRE-Hhe wird jedes Jahr vom
Vorstand festgelegt. Wir informieren unsere Kunden jahrlich tber die aktuell giiltige Hohe und die Voraussetzungen fir eine még-
liche BRE.

1.4 Welche Besonderheiten gelten fiir Kinder und Jugendliche
(Tarife, Altersgrenzen)?

Fur Kinder (bis zu dem Kalenderjahr, in dem sie 16 Jahre alt werden) und Jugendliche (bis zu dem Kalenderjahr, in dem sie 21 Jahre
alt werden) enthalt der Beitrag fir Kinder und Jugendliche keinen Sparanteil. Das heif3t, erst ab dem Kalenderjahr, in dem die ver-
sicherte Person 21 Jahre alt wird, beginnt die Ansparung einer Alterungsruckstellung.

15 Was tun wir gegen steigende Beitrage im Alter?

Eigentlich misste die Versicherung teurer werden, wenn man alter wird und mehr Leistungen in Anspruch nimmt. Damit das nicht
passiert, sparen wir ab dem Alter 21 einen Teil der Beitrage unserer versicherten Beamten an. Dazu sind wir gesetzlich verpflichtet.
Das angesparte Geld wird spater eingesetzt, damit Beitrage nicht aufgrund des Alterwerdens steigen

1.6 Was passiert, wenn die private Krankenversicherung fiir eine gewisse Zeit
pausiert werden muss?

Fur den Tarif BeihilfeBest kann eine sogenannte Anwartschaftsversicherung gewahlt werden. Sie ermdglicht, dass der Versiche-
rungsschutz im Tarif BeihilfeBest unter bestimmten Umstanden pausiert werden kann. Der Beitrag reduziert sich dadurch in der
Regel erheblich. Gleichzeitig besteht wahrend dieser Pause (auch ,Anwartschaft” genannt) kein Anspruch auf Leistungen aus dem
Tarif BeihilfeBest. Sobald die Voraussetzungen fir die Anwartschaft nicht mehr bestehen, kann der Versicherungsschutz im Tarif
BeihilfeBest wieder aktiviert werden - bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne
neue Wartezeiten; ndhere Informationen hierzu sind in den Anwartschaftsbedingungen zu finden.

Der Abschluss einer Anwartschaftsversicherung kann sinnvoll sein, um Zeitraume zu tberbricken, in denen der Versicherungsschutz
nicht bendtigt wird. Dies kann z.B. wahrend der Berechtigung fuir die Freie Heilfursorge (abhangig vom Beruf und Dienstherrn), bei
langeren Auslandsaufenthalten oder bei einer voriibergehenden Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung der
Fall sein.
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Zu unterscheiden sind die sogenannte ,kleine” und die ,grof3e” Anwartschaft:

Infolge einer kleinen Anwartschaft wird bei Reaktivierung des urspriinglichen Tarifs der zu diesem Zeitpunkt giltige Neukunden-
beitrag gemaf dem dann erreichten Alter fallig. Wurden in der Versicherungszeit vor der Anwartschaft Alterungsrickstellungen
angespart, werden diese beitragsmindernd angerechnet. Der Beitrag fiir die kleine Anwartschaft betragt ca. 5% des Tarifbeitrags
fur den Tarif BeihilfeBest. (Im Rahmen der kleinen Anwartschaft gibt es keinen Sparprozess.)

Wahrend der groRen Anwartschaft wird ein Sparprozess gestartet bzw. fortgesetzt. Bei Reaktivierung des urspriinglichen Versiche-

rungsschutzes wird der Beitrag fallig, der auch ohne Unterbrechung durch eine Anwartschaftsversicherung zu zahlen gewesen ware.
Daher ist der Beitrag fiir die grof3e Anwartschaft in den meisten Fallen deutlich hoher als der Beitrag fir die kleine Anwartschaft.

1.7 Wie kdnnen Rechnungen zur Kostenerstattung digital eingereicht werden?

Am schnellsten geht die Ubermittlung von Rechnungen digital mit der ARAG GesundheitsApp. Die App gibt es kostenlos fiir Apple-
und Android-Gerate.

Jetzt herunterladen:

(furios) (far Android)

1.8 Gibt es die Moglichkeit der Beitragsvorauszahlung?

Ja, Sie haben die Mdglichkeit, Ihre Beitrage im Voraus zu zahlen. Bitten wenden Sie sich dazu direkt an uns.

1.9 Unterscheidet sich der Versicherungsschutz von Anwartern und Beamten?

Der Versicherungsschutz ist fur beide gleich. Einen Unterschied gibt es lediglich bei den Beitragen. Denn die Beitrage fiir Beamten-
anwarter sind glinstiger, weil sie noch nicht fir das Ansparen von Alterungsriickstellungen genutzt werden. Wir sprechen hier von
,besonderen Bedingungen” fiir alle Beamten im Vorbereitungsdienst (Beamtenanwarter/Beamte auf Widerruf).

Diese besonderen Bedingungen kénnen fir Personen ab Vollendung des 16. Lebensjahres bis Vollendung des 39. Lebensjahres fur
eine Versicherungsdauer von maximal 5 Jahren abgeschlossen werden. Sie entfallen mit Ablauf des Monats, in dem der Vorberei-
tungsdienst beendet wird, spatestens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 39. Lebensjahr vollendet wird oder die maximale
Versicherungsdauer von funf Jahren erreicht wird.

Wichtig: Die besonderen Bedingungen gelten auch fiir Lebens- und Ehepartner von Beamtenanwartern, nicht jedoch fiir deren
Kinder. Kinder werden stets im ,normalen” Beamtentarif versichert.

1.10 Mein Beihilfeanspruch dandert sich oder entféllt. Was muss ich beachten?

Sollte sich der Beihilfebemessungssatz andern oder der Beihilfeanspruch wegfallen, kénnen wir den Versicherungsschutz anpas-
sen. Dazu brauchen wir einen entsprechenden Antrag in Textform. Erhalten wir diesen innerhalb von sechs Monaten, &ndern wir
den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten. Danach ist eine Erhéhung des Versicherungs-
schutzes nur mit Gesundheitspriifung und mit Wartezeiten méglich. Wirksam wird die Anpassung zum Zeitpunkt der Anderung
des Beihilfebemessungssatzes bzw. zum Zeitpunkt des Wegfalls des Beihilfeanspruchs.

1 Wie funktioniert die Kostenerstattung?

Reichen Sie Rechnungen bei uns und auch bei Ihrer Beihilfestelle ein. Sowohl von uns, als auch von der Beihilfe erhalten Sie dann
eine Kostenerstattung. Wenn Sie bei uns neben dem Grundtarif BeihilfeBest noch weitere Beihilfe-Tarife abgeschlossen haben,
bendtigen wir auch noch den Beihilfe-Bescheid. Den bekommen Sie automatisch von lhrer Beihilfestelle, nachdem Sie dort Rech-
nungen eingereicht haben. Mit Hilfe des Beihilfe-Bescheids prifen wir die Kostentibernahme aus den anderen versicherten Tarifen.
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112 Aufwelcher Basis und nach welcher Systematik erstatten wir Leistungen in
unseren Beihilfe-Tarifen?

Wir erstatten im tariflichen Umfang die Kosten fiir die medizinisch notwendige Behandlung von kérperlichen, psychischen und
psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen. AufRerdem leisten wir fur die Behandlung in der Schwangerschaft einschliel3-
lich der Entbindung sowie fir Untersuchungen zur Vorsorge und Friherkennung von Krankheiten.

In unseren Beihilfetarifen gilt folgende Erstattungssystematik:
- Tarif BeihilfeBest
- Unsere Erstattung erfolgt unabhangig davon, ob die Beihilfe ihren vollen Anteil leistet, teilweise leistet oder gar nicht leistet.
- Wir erstatten - zum versicherten Prozentsatz - die Aufwendungen fir Leistungen, die in der individuellen ,Tarifbeschreibung"
(Teil 1) der Versicherungsbedingungen aufgefiihrt sind.
- Wir erstatten aufRerdem - ebenfalls zum versicherten Prozentsatz - die Aufwendungen fur Leistungen auf Basis der sog. ,Mus-
terbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung” (auch MB/KK 2009 oder Teil | genannt) sowie der ,Tarifbe-
dingungen” (auch TB/KK 2019 oder Teil Il genannt).

- Tarif BeihilfeKlinik

- Unsere Erstattung erfolgt unabhangig davon, ob die Beihilfe ihren vollen Anteil leistet, teilweise leistet oder gar nicht leistet.

- Wir erstatten - zum versicherten Prozentsatz - die Aufwendungen flr stationdre Leistungen, die in der individuellen ,Tarifbe-
schreibung” (Teil Il) der Versicherungsbedingungen aufgefiihrt sind. Mit "stationaren Leistungen” sind sowohl vollstationare
als auch teilstationare Behandlungen gemeint.

- Weitere Leistungen auf Basis der sog. ,Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung” (auch MB/KK
2009 oder Teil | genannt) sowie der ,Tarifbedingungen” (auch TB/KK 2019 oder Teil Il genannt) Gbernehmen wir nicht.

- Wir leisten aus Tarif BeihilfeKlinik generell nicht fur stationdre Entwohnungen.

- Tarif BeihilfeEinbett
- Wir erstatten die Aufwendungen fiir stationdre Leistungen, die in der individuellen ,Tarifbeschreibung” (Teil Ill) der Versiche-
rungsbedingungen aufgefihrt sind. Mit ,stationdren Leistungen” sind sowohl vollstationare als auch teilstationare Behand-
lungen gemeint.
- Weitere Leistungen auf Basis der sog. ,Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung” (auch MB/KK
2009 oder Teil | genannt) sowie der ,Tarifbedingungen” (auch TB/KK 2019 oder Teil Il genannt) tbernehmen wir nicht.
- Wir leisten aus Tarif BeihilfeEinbett generell nicht fur stationdre Entwohnungen

- Tarif BeihilfeErganzungBest

- Unsere Erstattung erfolgt generell unabhangig davon, ob die Beihilfe teilweise leistet oder gar nicht leistet - bis auf einzelne, in
der Tarifbeschreibung explizit genannte Ausnahmen, bei denen eine anteilige Leistung der Beihilfe Voraussetzungist.

- Voraussetzung fur eine Leistung aus Tarif BeihilfeErganzungBest ist eine Leistung aus Tarif BeihilfeBest oder Tarif BeihilfeKlinik.

— Wir erstatten die verbleibenden Restkosten fiir die in der individuellen ,Tarifbeschreibung” (Teil Ill) der Versicherungsbedin-
gungen genannten Aufwendungen.

- Weitere Leistungen auf Basis der sog. ,Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung” (auch MB/KK
2009 oder Teil | genannt) sowie der ,Tarifbedingungen” (auch TB/KK 2019 oder Teil Il genannt) Gbernehmen wir nicht.

- Von der Beihilfe festgelegte Eigenbehalte (z.B. fur Arzneimittel) sowie Kostendampfungspauschalen tibernehmen wir nicht.
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2 Ambulante Leistungen

21 Kann direkt ein Facharzt aufgesucht werden?

Ja, auch bei Direktkonsultation eines Facharztes erfolgt die volle tarifliche Leistung. Eine Uberweisung, zum Beispiel durch den
Hausarzt, ist nicht notwendig.

2.2 Leisten wir im ambulanten Bereich auch (iber die Héchstsitze der GOA hinaus?

Ja, wir leisten generell auch iber die Héchstsétze der GOA hinaus.
Voraussetzung fir unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

2.3 Welche Erstattung erfolgt bei Arzneimitteln?

Voraussetzung fiir unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt und die Arzneimittel von einem Arzt oder
Heilpraktiker verordnet wurden - unabhangig davon, ob die Medikamente verschreibungspflichtig sind oder nicht.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Arzneimitteln erfolgt zum versicherten Prozentsatz.
Dartber hinaus sind fur Frauen bis zur Vollendung des 22. Lebensjahres auch Arzneimittel erstattungsfahig, die ausschlief3lich der
hormonellen Verhitung einer Schwangerschaft dienen.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfahig sind 100 % der Restkosten fir Arzneimittel, die nicht beihilfefahig sind.

Ausnahme: Nicht erstattungsfahig sind von der Beihilfe festgelegte Eigenbehalte (z.B. fiir Arzneimittel) sowie Kostendampfungs-
pauschalen. (Kostendampfungspauschalen sind mit Zuzahlungen oder Rezeptgebihren in der gesetzlichen Krankenversicherung
vergleichbar.)

24 Welche Heilmittel werden erstattet?

Voraussetzung fir unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

Zu den erstattungsfahigen Heilmitteln zéhlen z.B.:

- Inhalationen

+ Krankengymnastik

- Massagen

- Hydrotherapie und Packungen

- Warmebehandlung

- Elektrotherapie

- Lichttherapie und andere physikalische Behandlung
- Logopadie und Ergotherapie

Heilmittel werden durch einen Arzt oder Heilpraktiker verordnet. Die Leistungen werden von entsprechenden Angehdérigen staat-
lich anerkannter Heilberufe erbracht. Das kénnen Physiotherapeuten, Logopaden oder Ergotherapeuten sein.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Heilmitteln erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind 100 % der Restkosten fir Heilmittel, die anteilig beihilfefahig sind.

25 Wie ist die Erstattung von Hilfsmitteln geregelt?

Voraussetzung fir unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

Wir erstatten zum versicherten Prozentsatz die Kosten fir Hilfsmittel, wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um

- das Leben zu erhalten (z.B. Atemmonitor, Blutzuckermessgerate mit Sensortechnik einschlieBlich Austausch der Sensoren),

- den Erfolg einer Behandlung zu sichern (z.B. Kompressionsstrimpfe), einer drohenden Behinderung vorzubeugen (z.B. Muskel-
stimulatoren)

- oder eine beeintrachtigte Kérperregion zu ersetzen (z.B. Beinprothese) oder zu unterstiitzen (z.B. Horgerat).
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Das heif3t: Wir erstatten nicht gemaf einer feststehenden Liste und der darin aufgezahlten Hilfsmittel. Sondern es sind grundsatz-
lich alle Hilfsmittel versichert, sofern sie die genannten Voraussetzungen erfillen. (Man spricht hier von einem ,offenen Hilfsmit-
telkatalog".)

Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens (z.B. Fieberthermometer, Warmflasche) sind keine Hilfsmittel im Sinne der Bedin-
gungen. Das gilt auch fiir das Wohnumfeld verbessernde Mafinahmen (z.B. Einbau eines Treppenlifts).

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Hilfsmitteln erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Achtung: Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro konnen ohne unsere vorherige Genehmigung erworben werden.
Far Hilfsmittel mit einem Wert ab 1.000 Euro empfehlen wir dringend, unsere vorherige Zusage einzuholen. Fehlt diese, erstatten
wir nur 80 % der Kosten der versicherten Tarifstufe, die fiir eine funktionale Standardausfihrung angefallen waren. (Mit ,funktio-
nale Standardausfiihrung” ist eine normale Ausfiihrung des Hilfsmittels in dem Sinne zu verstehen, dass die kérperliche Behinde-
rung angemessen und in Ublicher Weise ausgeglichen bzw. gelindert wird.)

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfahig sind 100 % der Restkosten fir Hilfsmittel, wenn diese anteilig beihilfefahig sind.

Keine Leistung erfolgt jedoch fir ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro, sofern fiir dieses eine Kiirzung der Leistung
im Grundtarif aufgrund fehlender vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers erfolgt ist.

Beispielhafte Szenarien:

Szenario 1: Beihilfefahiges Hilfsmittel und - sofern Bezugspreis tiber 1.000 Euro - unsere Zusage wurde vorab eingeholt:
- Beihilfe leistet in voller Hohe des Beihilfebemessungssatzes
- BeihilfeBest leistet zum versicherten Prozentsatz
- BeihilfeErganzungBest leistet nicht, da die Kosten von Beihilfe und BeihilfeBest vollstandig Gtbernommen werden
- Versicherter hat keinen Eigenanteil

Szenario 2: Nicht in voller Hohe beihilfefahiges Hilfsmittel und - sofern Bezugspreis Gber 1.000 Euro - unsere Zusage wurde
vorab eingeholt:
- Beihilfe leistet anteilig
- BeihilfeBest leistet zum versicherten Prozentsatz
- BeihilfeErganzungBest leistet 100 % der Beihilfelticke
- Versicherter hat keinen Eigenanteil

Szenario 3: Nicht beihilfefahiges Hilfsmittel (z.B. aufgrund fehlender Vorabgenehmigung der Beihilfe) und - sofern Bezugspreis
Uber1.000 Euro - unsere Zusage wurde vorab eingeholt:
- Beihilfe leistet nicht
- BeihilfeBest leistet zum versicherten Prozentsatz
- BeihilfeErgdanzungBest leistet nicht
- Versicherter hat Eigenanteil in Hohe des vollen Beihilfeanteils!

Szenario 4: Nicht beihilfefahiges Hilfsmittel (z.B. aufgrund fehlender Vorabgenehmigung der Beihilfe) und - sofern Bezugspreis
Uber 1.000 Euro - unsere Zusage wurde nicht vorab eingeholt:
- Beihilfe leistet nicht
- BeihilfeBest leistet 80 % der versicherten Tarifstufe und der Kosten, die fir eine funktionale Standardausfiihrung angefallen waren
- BeihilfeErganzungBest leistet nicht

- Versicherter hat Eigenanteil in Héhe des vollen Beihilfeanteils und der Leistungslicke im ARAG Tarif!

Achtung:

Um Szenario 3 und 4 zu verhindern, empfehlen wir dringend, im Vorfeld nicht nur bei uns, sondern auch bei der zustandigen Beihil-
festelle eine Kostenzusage einzuholen. Denn die volle Erstattung aller beim Versicherten anfallenden Kosten (also ohne Eigenan-
teil) erfolgt nur, wenn das Hilfsmittel mindestens zum Teil beihilfefahigist.

Warum ist das so? Bei der Hilfsmittelversorgung ist uns wichtig, Sie dabei zu unterstiitzen, das fir Sie passende und geeignete Hilfs-
mittel zu bekommen. Gleichzeitig achten wir bei der Wahl der Ausfiihrung auf das medizinisch notwendige MaR. Das ist im Sinne
einer nachhaltigen Versorgung sowie in Bezug auf die Beitragsstabilitdt und Fairness gegentber allen Versicherten sehr wichtig.

2.6 Was sind die ndchsten Schritte, wenn ein Hilfsmittel benétigt wird?

Melden Sie sich am besten bei uns: Uber Kooperationspartner kénnen wir viele Hilfsmittel preiswerter beziehen. Die Kooperati-
onspartner liefern die Hilfsmittel in der Regel direkt nach Hause und weisen Sie in die korrekte Benutzung des Hilfsmittels ein.
Holen Sie fir Hilfsmittel mit einem Wert ab 1.000 Euro unbedingt vor der Beschaffung unsere vorherige Zusage ein, um unsere
volle Kostenerstattung sicherzustellen.
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2.7 Welche Erstattung erfolgt flir Hebammenleistungen?

Voraussetzung fir unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

Hebammenleistungen werden bei entsprechender Indikation erstattet. Abrechnungsgrundlage ist die jeweils giltige Gebihren-
ordnung fir Hebammen.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Hebammenleistungen erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.

2.8 Werden Aufwendungen fiir eine Kinderwunschbehandlung
(kinstliche Befruchtung) erstattet?

Wir Ubernehmen im Tarif BeihilfeBest die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendigen Mafsnahmen zur Herbeiftihrung einer
Schwangerschaft, wenn die entsprechenden Voraussetzungen erfillt sind. Eine Ubersicht tiber die Voraussetzungen ist der Ziffer
2 g der Tarifbeschreibung des Tarifs BeihilfeBest, basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019, zu entnehmen. Dort ist ebenfalls die
maximale Anzahl der Versuche zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft durch kiinstliche Befruchtung geregelt.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir eine Kinderwunschbehandlung erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.

2.9 Was versteht man unter einer Kryokonservierung und wird eine
Kryokonservierung erstattet?

Mussen Sie sich aufgrund einer Erkrankung einer keimzellenschadigenden Therapie unterziehen, tragen wir die Aufwendungen fur
eine Kryokonservierung (Einfrieren mittels Stickstoff) von Ei- oder Samenzellen sowie fiir die dazugehorigen medizinischen Maf3-
nahmen.

Fur die Dauer der Kryokonservierung gelten die in den allgemeinen Versicherungsbedingungen zur Kinderwunschbehandlung dar-
gestellten Altershdchstgrenzen.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Kryokonservierung erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

210  Wieistdie Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?

Wir erstatten Uber die gesetzlich eingefihrten Programme hinaus die Aufwendungen fir ambulante Untersuchungen zur Vorsor-
ge gegen Krankheiten und zu ihrer Fritherkennung, wenn sie - auch hinsichtlich lhres Alters und der Zeitintervalle - medizinisch
sinnvoll und begrindbar sind.

21N Welche Vorsorgeuntersuchungen haben keine Auswirkung auf die
Beitragsriickerstattung?

Die im Verzeichnis fur Vorsorgeleistungen des Tarifs BeihilfeBest aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen werden ab dem 1. Euro
erstattet. AufRerdem haben diese Leistungen keine Auswirkung auf die Beitragsrickerstattung (BRE). Diese Regelung gilt aus-
schlieBlich fur die im Verzeichnis aufgefihrten Untersuchungen. Darlberhinausgehende Untersuchungen (z.B. zusétzliche La-
borwerte) wirken sich jedoch auf die BRE aus.

Dies gilt fir das Kalenderjahr 2023 fur die BRE, Naheres hierzu unter 1.2.

Tipp: Sie mochten lhren Anspruch auf die BRE nicht verlieren und es sind Ziffern auf Ihrer Rechnung, die nicht aus dem Vorsorge-
verzeichnis ersichtlich sind? Teilen Sie uns bitte direkt bei der Einsendung der Belege mit, dass Sie nur Vorsorgeleistungen erstat-
tet haben méochten.
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2.12 In welchem Rahmen werden Schutzimpfungen erstattet?

Es werden alle Schutzimpfungen erstattet, auch Reiseimpfungen, wie z.B. gegen Gelbfieber.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Schutzimpfungen erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Schutzimpfungen zu 100 % der Restkosten, unabhangig davon, ob die Leistung anteilig beihilfefahig oder
nicht beihilfefdhig ist.

213  Haben Schutzimpfungen eine Auswirkung auf die Beitragsriickerstattung?

Die Aufwendungen fur Schutzimpfungen (inkl. Reiseimpfungen) werden ab dem 1. Euro erstattet. Diese Leistungen haben keine
Auswirkung auf die Beitragsriickerstattung.

Dies gilt fir das Kalenderjahr 2023. Naheres hierzu unter 1.2.

214  Wieerfolgt die Erstattung bei Sehhilfen?

Unter Sehhilfen fallen Brillenglaser, Brillenfassungen und Kontaktlinsen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Sehhilfen erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrag von 600 Euro innerhalb von 24 Monaten.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Sehhilfen zu 100 % der Restkosten, bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag
von 600 Euro innerhalb von 24 Monaten - unabhangig davon, ob die Leistung anteilig beihilfefahig oder nicht beihilfefahig ist.

215  Musseine drztliche Verordnung vorgelegt werden, damit die Sehhilfe erstattet
wird?

Nein, Sehhilfen sind auch ohne arztliche Verordnung erstattungsfahig. Eine Sehscharfenbestimmung durch einen Optiker ist aus-
reichend.

Hinweis: Bei Erstattung einer Sonnenbrille muss die Tonung medizinisch notwendig sein, damit ein mdéglicher Leistungsanspruch
entsteht. Die medizinische Notwendigkeit muss durch ein arztliches Attest nachgewiesen werden.

216  Istdie Reparatur einer Brille versichert?

Wir leisten fur die Reparatur einer Brille. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Reinigung und Pflege von Kontakt-
linsen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Sehhilfen erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrag von 600 Euro innerhalb von 24 Monaten.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Sehhilfen zu 100 % der Restkosten, bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag
von 600 Euro innerhalb von 24 Monaten - unabhangig davon, ob die Leistung anteilig beihilfefahig oder nicht beihilfefahig ist.
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217  Wieerfolgt die Erstattung einer brechkraftverandernden OP (z.B. LASIK)?

Ja, wir leisten fur brechkraftverandernde Operationen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir brechkraftverandernde Operationen erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem
erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versiche-
rungsbeginn sind die Aufwendungen fiir brechkraftverdandernde Operationen auf einen erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
600 Euro begrenzt.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir brechkraftverandernde Operationen zu 100 % der Restkosten, bis zu einem erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten - unabhangig davon, ob die Leistung anteilig beihilfefdhig
oder nicht beihilfefahig ist. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versicherungsbeginn sind die Aufwendungen fir brechkraftver-
andernde Operationen auf einen erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 600 Euro begrenzt.

218  Leistet der Tarif BeihilfeBest fiir Behandlungen beim Heilpraktiker?

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Héchstsatz des jeweils giltigen Gebuh-
renverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH). Fur Arznei-, Heil- und Verbandmittel, die vom Heilpraktiker verordnet werden, sowie
fur vom Heilpraktiker in Auftrag gegebene Laboruntersuchungen leisten wir ebenso.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fir Heilbehandlung durch Heilpraktiker erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Heilbehandlung durch Heilpraktiker zu 100 % der Restkosten, unabhangig davon, ob die
Leistung anteilig beihilfefahig oder nicht beihilfefahigist.

219  Wassind Praventionskurse und unter welchen Voraussetzungen werden diese
erstattet?

Bei einem Praventionskurs handelt es sich um einen nach § 20 SGB V zertifizierten Kurs mit Fokus auf die vier Kernthemen der
Pravention:

+ Bewegung

- Erndhrung

« Stress

« Suchtmittel

Voraussetzung fiir unsere Erstattung ist, dass der Kurs von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert (§ 20 SGB V) ist. Auf3er-
dem mssen Sie eine Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinheiten nachweisen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Praventionskurse erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 200 Euro pro Kalenderjahr.

Hinweis: Praventionskurse gelten als Vorsorgeleistung, die keine Auswirkung auf BRE haben (siehe hierzu 2.11).

2.20  Woran erkennt man, ob ein Kurs zertifiziert und somit erstattungsfahig ist?

Die Kurse sollten entsprechend gekennzeichnet sein. Ist dies nicht der Fall, kann der jeweilige Kurstrainer dartber Auskunft geben,
ob der Kurs zertifiziert und somit erstattungsfahig ist.

Ein Gesundheitskurs besteht meist aus acht bis zwolf aufeinanderfolgenden Einheiten, die tiber mehrere Wochen stattfinden.

Kurstitel, Kursumfang, Anbieter und Kursleitung mtssen mit den Angaben der Zertifizierung Gbereinstimmen, damit die Kosten
erstattet werden kénnen.
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221  Wie lauft die Kostenerstattung von Praventionskursen ab?

Jeder Besuch einer Kurseinheit wird vermerkt. Nach erfolgreicher Teilnahme erhalten die Teilnehmer eine entsprechende Be-
scheinigung. Diese muss fir die Kostenerstattung bei uns eingereicht werden.

Folgende Informationen missen aus dieser Teilnahmebescheinigung hervorgehen:

- Die Kurse mussen durch die Zentrale Prifstelle Pravention geprift sein (§ 20 SGB V). Zudem darf der dreijahrige Giiltigkeitszeit-
raum des Zertifikats nicht abgelaufen sein.

- Die Kurse mussen ein festes Anfangs- und Enddatum aufweisen

- Die Bescheinigung muss einen Hinweis enthalten, dass die Kursgebuhr bereits durch die versicherte Person bezahlt wurde

2.22  Welche Erstattung erfolgt fiir eine ambulante Kur/Reha und welche
Voraussetzungen mussen erfllt sein?

Wir erstatten Aufwendungen fiir eine ambulante Kur/Reha. Der Kostenerstattung fir die ambulante Kur bzw. Rehabilitations-
maflnahme muss medizinisch notwendig sein und es muss eine arztliche Verordnung zugrunde liegen. Anspruch auf die Erstat-
tung besteht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen von uns gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach
Ablaufvon drei Jahren. Hierbei wird ab Beginn der Kurbehandlung bzw. der Rehabilitationsmafnahme gerechnet.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir eine ambulante Kur/Reha erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.

2.23  Unter welchen Voraussetzungen werden Transportkosten erstattet?

Es missen medizinische Griinde vorliegen, die eine Fahrt im eigenen PKW oder die Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel unmog-
lich machen. Es wird sowohl der Hin- als auch der Riickweg erstattet.

Beispiel:

Sie mussen zur Dialyse. Auf dem Hinweg geht es Ihnen so gut, dass Sie theoretisch fahrttichtig sind. Nachdem die Dialyse durchge-
fuhrt wurde, sind Sie jedoch stark geschwacht. Dies macht die Fahrt im eigenen Auto sowie in einem &ffentlichen Verkehrsmittel
nicht moglich. In diesem Falle wird sowohl der Hinweg als auch der Riickweg von uns erstattet.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Transportkosten erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.

2.24  Gibt es Beschriankungen hinsichtlich der Erstattung von Transportkosten?

Wir erstatten die Transportkosten fiir Strecken bis zu 50 Kilometer zwischen Wohnung und Praxis, dartber hinaus fiir den Weg
zum nachstgelegenen geeigneten Arzt (also einem Arzt mit geeigneter Fachrichtung).

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fur Transportkosten erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.

2.25  Welche Erstattung gibt es fiir eine ambulante Anschlussheilbehandlung?

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine ganztdgig ambulante oder stationdre medizinische MalRnahme zur Rehabilitation
nach einem Krankenhausaufenthalt. Sie kommt bei bestimmten Erkrankungen oder Verletzungen in Betracht.

Wir leisten auch ohne vorherige Zusage fur die ersten 21 Tage, wenn die AHB medizinisch notwendig ist und innerhalb von 28 Ta-
gen nach dem Ende der Krankenhausbehandlung beginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die AHB aus medizinischen Griinden nicht
angetreten werden kann oder kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfligung steht. Letzteres muss uns spatestens am
letzten Tag der Frist mitgeteilt werden (je friher, desto besser). Wir helfen gerne bei der Suche nach einer passenden Klinik.
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Dauert die AHB langer als 21 Tage, bedarf es ab dem 22. Tag einer Zusage durch uns. Diese wird bei Vorliegen einer entsprechen-
den medizinischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentragern (wie den gesetzlichen Rehabilitationstragern oder Berufsgenossenschaften),
sind diese Anspriiche vorrangig zu stellen.

Aufwendungen, die im Zuge einer ambulanten AHB entstehen, werden im tariflichen Rahmen erstattet. Dies bedeutet, dass
. die Aufwendungen fur 4rztliche Heilbehandlung im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte erstattet werden,

- die Aufwendungen fur verordnete Arzneimittel erstattet werden,

- technische Leistungen wie Laboruntersuchungen oder Sonografie erstattet werden,

- verordnete Anwendungen wie Krankengymnastik oder Massagen als Heilmittel erstattet werden.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir ambulante AHB erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.

2.26  Wird eine Kur/Reha auch ohne unmittelbar vorausgehenden Klinikaufenthalt
erstattet?

Ja. Voraussetzung fiir die Erstattungsfahigkeit einer Kur bzw. Rehamafnahme ist die medizinische Notwendigkeit und die &rztliche
Verordnung der MaRRnahme. Ein vorhergehender Klinikaufenthalt ist dagegen nicht notwendig. Anspruch auf die Erstattung be-
steht erstmals nach zwei Jahren. Werden Leistungen Ubernommen, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, ge-
rechnet vom Beginn der Kurbehandlung beziehungsweise der Rehabilitationsmafinahme.

Hinweis:

Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager (z.B. der gesetzlichen Rentenversicherung) sind vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir eine ambulante Kur/Reha erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht benétigt.
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3 Stationdre Leistungen

3.1 Welche Leistungen sind bei einem Krankenhausaufenthalt tiblicherweise
versichert?

Das Krankenhaus berechnet drei Arten von Kosten:

- Regelleistung: allgemeine Krankenhausleistungen (dazu zéhlen die Krankenpflege und die Unterbringung)

- Wahlleistung: Zuschlag fir Unterbringung im Ein- bzw. Zweibettzimmer zusatzlich zur Regelleistung fir Drei- oder Mehrbett-
zimmer

- Wahlleistung: Behandlung durch den Chef- bzw. Belegarzt statt Behandlung durch den allgemeinen Stationsarzt

Die folgenden Tarife decken die unterschiedlichen Kosten, sofern die Abrechnungen korrekt erstellt werden.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhdusern, die weder nach der Bundespflege-
satzverordnung noch nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen und fiir den Zuschlag fur die Unterbrin-
gungim Zweibettzimmer erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeEinbett:

Die Erstattung von Aufwendungen fur den Zuschlag fur die Unterbringung im Einbettzimmer (= Differenzbetrag zwischen Zwei-
bett- und Einbettzimmerzuschlag) erfolgt in voller Hohe.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhdusern, die weder nach der Bundespfle-
gesatzverordnung noch nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, zu 100 % der Restkosten - unabhangig davon, ob die
Leistung anteilig beihilfefahig oder nicht beihilfefahig ist.

Wird auf die Wahlleistungen Chef- bzw. Belegarzt verzichtet, zahlen wir ein sogenanntes Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT).

Tarif BeihilfeKlinik:

Das Ersatz-KHT betragt bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistungen und gleichzeitiger
Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren belegarztlichen Leistungen (im Grundtarif BeihilfeBest) wahrend des ge-
samten Krankenhausaufenthalts bis zu 50 Euro pro Tag, abhangig von der versicherten Tarifstufe.

Das Ersatz-KHT betrdgt bei Nichtinanspruchnahme des Zweibettzimmers wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts bis zu
30 Euro pro Tag, abhéngig von der versicherten Tarifstufe.

Tarif BeihilfeEinbett:

Das Ersatz-KHT betragt bei Nichtinanspruchnahme des Einbettzimmers wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts 20 Euro
pro Tag.

3.2 Sind Behandlungen in jedem Krankenhaus versichert?

Ja. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung haben Sie freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern.

3.3 Leisten wir im stationidren Bereich auch tiber die Héchstsitze der GOA hinaus?

Ja, wir leisten generell auch tiber die Héchstsitze der GOA hinaus.

3.4 Was versteht man unter Rooming-in und wann wird diese Leistung
ubernommen?

Als Rooming-in bezeichnet man die Mitaufnahme einer Begleitperson ins Krankenhaus. In den meisten Fallen wird ein Kind von
einem Elternteil begleitet. Aber auch bei Erwachsenen kann sich die Notwendigkeit ergeben, z.B. bei einer an Demenz erkrankten
Person.
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Ist die Mitaufnahme einer Begleitperson medizinisch notwendig, erstatten wir die entsprechenden Kosten unabhangig vom Alter der
versicherten Person. Fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr gehen wir grundsatzlich von einer medizinischen Indikation aus.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Rooming-in erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Rooming-in zu 100 % der Restkosten - unabhangig davon, ob die Leistung anteilig bei-
hilfefahig oder nicht beihilfeféhig ist.

35 In welchem Umfang sind stationdre Psychiatrie und Psychotherapie versichert?

Kosten fir stationdre Psychiatrie und Psychotherapie erstatten wir, wie bei allen anderen stationdren Aufenthalten auch, in Hohe
des versicherten Prozentsatzes. Voraussetzung ist auch hier die medizinische Notwendigkeit.

3.6 Unter welcher Voraussetzung ist eine stationdre Kur versichert?

Fur eine stationare Kur leisten wir, wenn diese medizinisch notwendig und arztlich angeordnet ist. Ein Anspruch entsteht frihes-
tens nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Wurden Leistungen erbracht, so entsteht ein erneuter Anspruch nach Ablauf von
drei Jahren.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung, arztliche Leistungen, Arznei- und Ver-
bandmittel, technische Leistungen wie z.B. Laboruntersuchungen sowie die Versorgung mit Heilmitteln wie z.B. Krankengymnas-
tik fir bis zu 28 Tage je Kur.

Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager (z.B. der gesetzlichen Rentenversicherung) sollten Sie vorrangig in Anspruch nehmen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir stationare Kuren erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 300 Euro pro Tag.

37 Werden die Kosten fiir eine stationdre Anschlussheilbehandlung erstattet?

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine ganztdgig ambulante oder stationdare medizinische MafRnahme zur Rehabilitation
nach einem Krankenhausaufenthalt. Sie kommt bei bestimmten Erkrankungen oder Verletzungen in Betracht.

Wir leisten auch ohne vorherige Zusage fur die ersten 21 Tage, wenn die AHB medizinisch notwendig ist und innerhalb von 28 Ta-
gen nach dem Ende der Krankenhausbehandlung beginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die AHB aus medizinischen Grinden nicht
angetreten werden kann oder kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfigung steht. Letzteres muss uns spatestens am
letzten Tag der Frist mitgeteilt werden (je friher, desto besser). Wir helfen gerne bei der Suche nach einer passenden Klinik.

Dauert die AHB langer als 21 Tage, bedarf es ab dem 22. Tag einer Zusage durch uns. Diese wird bei Vorliegen einer entsprechen-
den medizinischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegentiber anderen Kostentragern (wie den gesetzlichen Rehabilitationstragern oder Berufsgenossenschaften),
sind diese Anspriiche vorrangig zu stellen.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir stationare AHB erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Bei Vorliegen einer wirksamen Honorarvereinbarung oder gesonderter Berechnung des Zweibettzimmerzuschlags erfolgt die
Erstattung von Aufwendungen fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen und fur den Zuschlag fir die Unterbringung
im Zweibettzimmer zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeEinbett:

Bei gesonderter Berechnung des Einbettzimmerzuschlags erfolgt die Erstattung von Aufwendungen fiir den Zuschlag fur die Un-
terbringung im Einbettzimmer (= Differenzbetrag zwischen Zweibett- und Einbettzimmerzuschlag) in voller Hohe.
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3.8 Unter welchen Voraussetzungen werden Leistungen fiir ein Hospiz erstattet?

Wir tragen die Aufwendungen fur einen Hospizaufenthalt, wenn

. dieser arztlich verordnetist,

- bei lhnen eine unheilbare Krankheit vorliegt, die innerhalb von Wochen oder wenigen Monaten zum Tode fuhren wird, und eine
besonders aufwendige Versorgung (z.B. kiinstliche Ernahrung oder Schmerztherapie) notwendig ist.

Rechnungsgrundlage sind mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgestimmte Vergltungsvereinbarungen. Sollte
keine Vergltungsvereinbarung vorliegen, sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie in einem vergleichbaren
Fall als Verglitung von einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse verlangt werden kénnen.

Leistungen anderer Kostentrager, z.B. der Pflegeversicherung, werden angerechnet.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Hospizaufenthalte erfolgt zum versicherten Prozentsatz.
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4 Zahnarztliche Leistungen

41 Welche zahndrztlichen Leistungen sind versichert?

Im Allgemeinen konnen vier verschiedene Bereiche von zahnarztlichen Behandlungen unterschieden werden:
- Prophylaxe (z.B. professionelle Zahnreinigung)

. Zahnbehandlung (z.B. Fillungen und Inlays)

- Parodontosebehandlungen

« Zahnersatz (z.B. Briicken, Kronen, Onlays, Implantate, Prothesen)

- Kieferorthopadie (z.B. Zahnspange)

Tarif BeihilfeBest:

- Prophylaxe wird zum versicherten Prozentsatz erstattet
- Zahnbehandlung wird zum versicherten Prozentsatz erstattet
. Zahnersatz wird zum versicherten Prozentsatz erstattet
- Kieferorthopddie wird zum versicherten Prozentsatz erstattet

Tarif BeihilfeErganzungBest:
Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

+ Prophylaxe:
Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bendétigt.

+ Zahnbehandlung:
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Zahnbehandlung zu 100 % der Restkosten fiir Gebiihrenanteile (ber den Hochstsatzen
der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ), die von der Beihilfe nur deshalb nicht tibernom-
men wurden, weil die Héchstsédtze der GOA bzw. GOZ Uiberschritten wurden.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir zugehtrige Material- und Laborkosten zu 100 % der Restkosten bei Zahnbehandlun-
gen, die anteilig beihilfefahig sind.

« Zahnersatz:
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz (auch implantologische Leistungen einschlief3lich Suprakonstruktionen)
sowie zugehdorige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) zu 100 % der Restkosten - unabhangig davon, ob die
Leistung anteilig beihilfefahig oder nicht beihilfefahig ist.

- Kieferorthopddie:
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir zugehétrige Material- und Laborkosten zu 100 % der Restkosten bei Kieferorthopadie,
die anteilig beihilfefahig ist.

4.2 Sind im zahndrztlichen Bereich auch Leistungen oberhalb der Hochstsatze der
GOA/GOZ versichert?

Ja, wir leisten generell auch tiber die Héchstsitze der GOA bzw. GOZ hinaus.
Voraussetzung fur unsere Erstattung ist, dass eine zahnmedizinische Notwendigkeit vorliegt.

4.3 Werden die Kosten fiir Implantate erstattet?

Implantate zahlen zur Zahnersatzversorgung und die Kosten fur Implantate werden erstattet. Beziglich der Anzahl der Implantate
gibt es keine Begrenzung. Entscheidend ist die zahnmedizinische Notwendigkeit.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir Implantate erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Implantate zu 100 % der Restkosten - unabhangig davon, ob die Leistung anteilig beihil-
fefahig oder nicht beihilfefahig ist.

4.4 Gibt es eine Zahnstaffel?

Nein. Die Tariflinie BeihilfeBest sieht keine Zahnstaffel vor. Es gibt also keine Leistungsbegrenzung, die davon abhangt, wie lange
man schon versichert ist.
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45 Gibt es ein Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen?

Bei einem Verzeichnis fur Material- und Laborkosten handelt es sich um eine Auflistung von zahntechnischen Leistungen, in der
fur bestimmte (Teil-)Arbeitsschritte oder Materialien erstattungsfahige Hochstbetrage vorgeschrieben werden. Fiir unsere Erstat-
tung spielt so ein Verzeichnis aber keine Rolle.

4.6 Muss ein Heil- und Kostenplan eingereicht werden?

Nein, es muss kein Heil- und Kostenplan eingereicht werden. Bei gréféeren Maflinahmen empfiehlt sich jedoch eine vorherige Vorlage
des Plans. Wir priifen ihn und geben Uber die zu erwartende Leistung Auskunft.

47 Bis zu welcher Hohe werden zahnarztliche Leistungen erstattet?

Generell gibt es keine Hochstgrenzen fur die zahnarztlichen Leistungen und es wird zudem auch tber die Hochstsatze (tber 3,5-
facher Satz) der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) hinaus geleistet.

Hinweis:
Das Honorar des Zahnarztes ist in der Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) geregelt. Den einzelnen Leistungen ist jeweils ein
bestimmter Euro-Betrag zugeordnet.

Man unterscheidet verschiedene Steigerungsfaktoren, die je nach Schwierigkeitsgrad und Zeitaufwand der Behandlung variieren.

- Regelsatz (1-fach bis 2,3-fach): durchschnittlicher Schwierigkeitsgrad

- Regelsatz bis Hochstsatz (2,3-fach bis 3,5-fach): erhchte Schwierigkeit oder erhhter Zeitaufwand. Der Zahnarzt hat in diesem
Fall eine individuelle, patientenbezogene Begriindung bei der Rechnungsstellung anzugeben.

- Uberschreitung des Héchstsatzes (iber 3,5-fach): erhebliche Schwere. Eine rechtsgiiltige Honorarvereinbarung zwischen der
versicherten Person und dem Zahnarzt muss vorgelegt werden.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir zahnarztliche Leistungen erfolgt zum versicherten Prozentsatz (auch tber die Héchstsatze
der GOZ hinaus).

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir zahndrztliche Leistungen zu 100 % der Restkosten fir Gebihrenanteile tber den
Hoéchstsatzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte (GOZ), die von der Beihilfe nur deshalb nicht
tibernommen wurden, weil die Hochstsatze der GOA bzw. GOZ Giberschritten wurden.

4.8 Wie wirkt sich die professionelle Zahnreinigung (PZR) auf die
Beitragsriickerstattung aus?

Kostenerstattungen fur eine PZR wirken sich nicht auf den Anspruch auf die Beitragsrickerstattung aus. Dies gilt im Jahr 2023.
Naheres hierzu unter 1.3

Wichtig ist dabei, dass es sich ausschlieflich um zahnprophylaktische Leistungen handelt. (Dies ist in der Regel der Fall bei Ab-
rechnung der GOZ-Ziffern 0010, 1000, 1010, 1020, 1030 und 1040.) Zur Prophylaxe reichen in der Regel zwei PZR-Behandlungen im
Jahr aus. Soweit die Leistung haufiger in Anspruch genommen wird, handelt es sich nicht mehr um Prophylaxe, sondern um eine
Behandlung, die auf die Beitragsriickerstattung angerechnet wird.
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5 Regelung tiber die Kostenerstattung im Ausland

5.1 Wie ist die Kostenerstattung geregelt, wenn die versicherte Person mit Wohnsitz
in Deutschland im Ausland behandelt wird?

Fur arztliche Behandlungen im Ausland besteht Versicherungsschutz im vollen tariflichen Umfang. Bei der Leistung im Ausland
wird ein ortstibliches, d. h. im jeweiligen Reiseland Ubliches Honorar, akzeptiert.

Heilbehandlungen innerhalb Europas sind grundsatzlich versichert.

Bei Reisen ins auf3ereuropdische Ausland besteht Versicherungsschutz fir einen vortibergehenden Auslandsaufenthalt (fir die
ersten drei Monate).

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir arztliche Behandlung im Ausland erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen und fiir den Zuschlag fur die Unterbrin-
gungim Zweibettzimmer im Ausland erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeEinbett:

Die Erstattung von Aufwendungen fur den Zuschlag fur die Unterbringung im Einbettzimmer (= Differenzbetrag zwischen Zwei-
bett- und Einbettzimmerzuschlag) im Ausland erfolgt in voller Hohe.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzungist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztliche Behandlung im Ausland zu 100 % der Restkosten.

5.2 Was passiert, wenn ich meinen Wohnsitz ins Ausland verlege?

Ziehen Sie in einen anderen EU-Mitgliedsstaat oder in einen Staat des Europaischen Wirtschaftsraums - aufRer den EU-Mitglieds-
staaten zdhlen hierzu Island, das Firstentum Liechtenstein und Norwegen -, so kann der Versicherungsschutz ohne besondere
Vereinbarung fortgesetzt werden. Wichtig ist, dass Sie uns die Anderung des gewdhnlichen Aufenthalts unverziiglich, jedenfalls
aber vor der Verlegung, mitteilen.

Im Gegenzug werden Kosten in Hohe des ortsiiblichen Honorars Gbernommen, héchstens jedoch bis zu der Hohe, wie sie bei ent-
sprechender Inanspruchnahme von Leistungen in Deutschland angefallen waren. Die Leistungen sind somit auf das Kostenniveau
in Deutschland begrenzt. Allerdings kann das deutsche Gesundheitssystem als eines der teuersten und aufwendigsten innerhalb
der EU angesehen werden, wodurch das deutsche Kostenniveau in den meisten Fallen oberhalb des ortsiiblichen Honorars ist.

Eine eventuell anfallende auslandische Versicherungssteuer zahlen Sie selbst. Ein zusatzlicher Auslandszuschlag wird nicht erhoben.

Tarif BeihilfeBest:
Die Erstattung von Aufwendungen fiir arztliche Behandlung im Ausland erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen und fiir den Zuschlag fiir die Unterbrin-
gungim Zweibettzimmer im Ausland erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeEinbett:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir den Zuschlag fur die Unterbringung im Einbettzimmer (= Differenzbetrag zwischen Zwei-
bett- und Einbettzimmerzuschlag) im Ausland erfolgt in voller Hohe.

Tarif BeihilfeErganzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur drztliche Behandlung im Ausland zu 100 % der Restkosten.
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53 Was passiert, wenn ich meinen Wohnsitzin ein Land auf3erhalb der EU/des EWR
verlege?

Verlegen Sie lhren gewshnlichen Aufenthalt nicht nur voriibergehend in ein Land auBerhalb der EU/des EWR, so kann die Versi-
cherung leider nicht weiter bestehen, es sei denn, sie wird aufgrund einer anderweiten Vereinbarung fortgesetzt. Wichtig ist,
dass Sie uns die Anderung des gewdhnlichen Aufenthalts unverziiglich, jedenfalls aber vor der Verlegung, mitteilen. Wir priifen
dann gerne die Méglichkeit einer Anwartschaftsversicherung.

Eine eventuell anfallende auslandische Versicherungssteuer zahlen Sie selbst.

Mafdgeblich sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), bestehend aus Teil | (MB/KK 2009 - Musterbedingungen des
Verbands der Privaten Krankenversicherung), Teil Il (TB/KK 2019 - Tarifbedingungen) sowie Teil Il (Tarifbeschreibung Tarif MedBest)
in der jeweils geltenden Fassung.
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