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Fir eine bessere Lesbarkeit verzichten wir auf eine geschlechterspezifische Differenzierung. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung. Die verkiirzte Sprachform hat redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung. Ohne Satz- und
Sonderzeichen wie das Gendersternchen lassen sich zudem Texte blinden und sehbehinderten Menschen durch Computersysteme

flissiger vorlesen.

2/9



Inhalt

1 Was versteht man unter einem BUdZEtLarif?...........ciiniiiiininiiiiiiciicneeisseseeisssesssessssssssesessssssssssens 4
2 Warum ist es sinnvoll, einen Budgettarif zu haben bzw. abzuschlieRen? ... 4
3 Welche bKV-Budgettarife werden angeboten und wo liegen die Unterschiede?..............ouivininiiciinnicinnnnnicscsnnnnaenens 4
4 Welche Leistungen Sind VErSiChert?..........ciiniiciiiiiiiisciseeiissessetssssssesestssssssssessssssssssssestosssssesessssssssssens 5
AN ULENTE LOISTUNZEMN ...ttt 28882 5
ZANNLEISTUNZEN ..o 8 24114 6
VVBITEIE LOISTUNEEMN ..o 8 s o8ttt 6
5 Konnen sowohl GKV- als auch PKV-Versicherte in den Budgettarifen versichert werden und was ist jeweils zu
DEACKLENT ... bbb e et 7
6 Gilt das Bereich@rungsverbot?..........ciiiiiicciiiiiieet ettt ssa et b s st st saes s e b bsbe e st snsssnens 7
7 Was ist zu beachten, wenn bereits eine private Krankenzusatzversicherung besteht?.............ccocevvcviviniicinniniccninnnninene 7
8 Was passiert, wenn das Budget nicht aufgebraucht Wird?............ccviininiinnininiiciiciinceeessssssenens 7
9 Woher weil3 die versicherte Person, welches Budget sie hat?.............coiniiiininiicnininiiiiicenssesesssnssenens 7
10 Welches Budget hat die versicherte Person bei unterjahrigem Beginn oder Ende zur Verfligung?.........ccocovvvvunuruicncnnn 8
1 Sieht der Tarif Wart@zeit@n VOr? ...ttt ssssssestssssssesessssesssesessssssssssessssssssssessassns 8
12 Gibt @5 AUSSChLUSSKLAUSELN? ... bbb s s bbb 8
13 ErstattungSh@iSPIele... ittt s bbb sb bbb et bbb 8

Tarif BudgetFlex 3/9



1 Was versteht man unter einem Budgettarif?

Budgettarife bieten Leistungen in verschiedenen Leistungsbereichen an. Bei der ARAG sind dies im Wesentlichen Leistungen im
ambulanten Bereich sowie umfangreiche Zahnleistungen. Dariiber hinaus hat die ARAG einige besondere Leistungen fir Familien
aufgenommen, darunter ein Kinderkrankentagegeld. Ndhere Informationen zu den Leistungen finden sich unter Ziffer 4 der haufig
gestellten Fragen (FAQ) oder in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Das Besondere an den Budgettarifen ist, dass sie einen jahrlich zur Verfligung stehenden maximal Erstattungsbetrag tber alle
versicherten Leistungen haben. Bis zu dieser Budgetgrenze werden in der Regel 100 Prozent der Kosten erstattet. Ausnahmen
konnen dadurch entstehen, dass der Tarif in einer Teilleistung ein Unterbudget (sog. Sublimit) vorsieht, das maximal pro Jahr er-
stattet wird. In der Komfort-Produktlinie gibt es Sublimits fir professionelle Zahnreinigung und Sehhilfen, in der Premium-
Produktlinie der ARAG gibt es solche Unterbudgetgrenzen nicht. Das Budget steht in jedem Kalenderjahr in derselben Hohe zur
Verfugung. Einzige Ausnahme ist in den WF-Tarifen BudgetFlex Komfort und BudgetFlex Premium bei unterjahrigem Beginn das
erste Versicherungsjahr (vgl. hierzu auch Ziffer 10). Verschiedene Erstattungsbeispiele, die das Prinzip ndher erlautern, sind unter
Ziffer 13 zu finden.

Abgerundet wird der Versicherungsschutz durch verschiedene Services, die die versicherten Personen in Anspruch nehmen kdnnen.

2 Warum ist es sinnvoll, einen Budgettarif zu haben bzw. abzuschlief3en?

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind in den vergangenen Jahren deutlich gesunken - sowohlim ambu-
lanten wie auch im Zahnbereich. Fur Brillen leistet die GKV zum Beispiel in der Regel gar nichts mehr, fir Zahnersatz wird nur
noch der befundbezogene Festzuschuss geleistet. Es ist klar, dass ohne zuséatzliche Absicherung ein grofer Teil dieser Kosten aus
eigener Tasche beglichen werden muss. Genau hier setzt der Budgettarif an und bietet Leistungen insbesondere dort, wo die GKV
nichts oder nur sehr eingeschrankt zahlt.

Aber auch privat krankenversicherte Personen kdnnen den Budgettarif sinnvoll nutzen, um entweder Selbstbehalte oder Eigenan-
teile (z. B. im Bereich Zahnersatz) in ihrer Vollversicherung zu reduzieren. Alternativ kann der Budgettarif dazu genutzt werden,

um die PKV-Vollversicherung komplett leistungsfrei zu halten und dort eine Beitragsrickerstattung zu erhalten.

Da der Budgettarif Leistungen aus verschiedenen Bereichen vorsieht, aus denen die versicherten Personen frei nach ihren Bedurf-
nissen wahlen kénnen, bietet er somit fiir jeden eine sinnvolle Erganzung zum bestehenden Versicherungsschutz.

3 Welche bKV-Budgettarife werden angeboten und wo liegen die Unterschiede?

In der bKV werden die Tarife in erster Linie als arbeitgeberfinanzierte Tarifvarianten (sog. BusinessLine- oder kurz BL-Tarife) ange-
boten. Die ARAG hat hier zwei neue Budgettarif-Produktlinien konzipiert: ARAG BudgetFlex Komfort BL und ARAG BudgetFlex
Premium BL. In jeder Produktlinie gibt es funf unterschiedliche Tarife, die sich hinsichtlicht der verschiedenen angebotenen
Budgethdhen unterscheiden. Diese sind: 300, 600, 900, 1.200 und 1.500 Euro.

Die beiden Produktlinien unterscheiden sich an drei Stellen: In der Komfort-Produktlinie gibt es in den beiden Bereichen ,Sehhil-
fen”und ,Zahnvorsorge” jeweils ein Unterbudget. In der Premium-Produktlinie gibt es diese Unterbudgetgrenzen nicht. Ein weite-
rer Unterschied der beiden Produktlinien ist die zusdtzliche Familienleistung in der Premium-Produktlinie. Nahere Informationen
zu den Unterbudgetgrenzen und der Familienleistung sind unter Ziffer 4 zu finden.

Neben den arbeitgeberfinanzierten BL-Tarifen gibt es beide Produktlinien auch in der Weiterfiihrung und fir Familienangehorige:
ARAG BudgetFlex Komfort und ARAG BudgetFlex Premium (WF-Tarife).

Grundsatzlich sind die tariflichen Leistungen der BL-Tarife und der entsprechenden WF-Tarife identisch. Die Tarife unterscheiden
sich jedoch hinsichtlich des versicherbaren Personenkreises:

Die BL-Tarife gelten im Rahmen der arbeitgeberfinanzierten Kollektivversicherung fir Mitarbeiter der jeweiligen Unternehmen.

Die WF-Tarife gelten fir:

- Arbeitnehmer nach Beendigung der jeweiligen Kollektivversicherung, inklusive deren Familienangehérige
- Arbeitnehmer nach Ausscheiden aus der Firma, inklusive deren Familienangehorige

- Familienangehdrige von im BL-Tarif versicherten Arbeitnehmern
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4 Welche Leistungen sind versichert?

Die Budgettarife sehen ergdnzende Leistungen zur GKV bzw. zu einer PKV-Vollversicherung vor. Es werden verschiedene Leis-
tungsbereiche abgedeckt, wobei das Budget frei fur die Leistungen verwendet werden kann - ganz nach dem Bedarf der versicher-
ten Person.

Ambulante Leistungen

- Behandlung durch Heilpraktiker und Naturheilverfahren bei Arzten
Aus den Budgettarifen werden Aufwendungen fir Heilbehandlungen durch Heilpraktiker bis zum jeweiligen Hochstsatz erstattet,
wenn der Heilpraktiker seine Leistungen im Rahmen des jeweils geltenden Gebihrenverzeichnisses fuir Heilpraktiker (GebuH) ab-
rechnet.
Auch werden die Kosten erstattet, die bei einer Heilbehandlung durch Arzte mit naturheilkundlicher Zusatzbezeichnung entste-
hen, wenn es sich um Naturheilverfahren nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen Therapierichtungen handelt
und die Abrechnung bis zu den jeweiligen Héchstsétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolgt.

+ Arznei- und Verbandmittel
Bekommt man beim Arzt oder Heilpraktiker ein Rezept fir Arznei- oder Verbandmittel und wird das Rezept dann bei der ARAG
eingereicht, werden die entstandenen Kosten aus den Budgettarifen erstattet.

Zu beachten: Arzneimittel, die der individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichts-
reduzierung, Mittel zur Schwangerschaftsverhiitung, Haarwuchsmittel), sind nicht erstattungsfahig.

Nahr- und Starkungsmittel sind als Nahrungserganzungsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn sie im Rahmen lebenserhal-
tender Malinahmen oder zur Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden, zum Beispiel durch Enzymmangelkrankheiten,
verordnet wurden.

Hinweis fiir PKV-Vollversicherte: Es sind zusatzlich die Aufwendungen fir die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln er-
stattungsfahig, das heif’t, es werden auch die Kosten fir die Erstellung des Rezeptes tibernommen.

- Heil- und Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen)
Stellt ein Arzt oder Heilpraktiker ein Rezept fur Heil- oder Hilfsmittel aus und wird das Rezept bei der ARAG eingereicht, werden
die entstandenen Aufwendungen aus den Budgettarifen erstattet.
Auch werden Kosten fiir osteopathische und chiropraktische Behandlungen beim Physiotherapeuten bernommen, wenn
- der Physiotherapeut eine entsprechende Zusatzausbildung absolviert hat und
- die osteopathische/chiropraktische Behandlung durch einen Arzt oder Heilpraktiker verordnet wurde.

Hinweis fiir PKV-Vollversicherte: Es sind zusatzlich die Aufwendungen fir die Verordnung der vorgenannten Heil- und Hilfs-
mittel bzw. Behandlungen erstattungsfahig, das heif3t, es werden auch die Kosten fiir die Erstellung des Rezeptes ibernommen.

Definition von Heil- und Hilfsmitteln:

- Heilmittel sind zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung,
Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlungen sowie Logopddie und Ergotherapie.

- Hilfsmittel wiederum sind zum Beispiel Gehhilfen, Prothesen und Horgerate.
Auch die Aufwendungen fir die Einweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und Wartung sind erstattungs-
fahig, wobei die Hohe der Erstattungen fir Reparaturen auf die tarifliche Erstattung bei Neuanschaffung des zu reparierenden
Gerdts begrenzt ist. Nicht erstattungsfahig sind allerdings die Aufwendungen fur den Betrieb (z. B. Strom, Batterien) und die
Pflege von Hilfsmitteln sowie flr Zusatzgarantieleistungen.

Weitere Informationen zu den Heil- und Hilfsmitteln finden sich in §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 4 und Ziffer 5 der AVB sowie in der

Tarifbeschreibung (Teil Il der AVB) unter Ziffer 2 Buchstabe c).

- Sehhilfen
Der Budgettarif sieht auch Erstattungen fur Sehhilfen (Brillengldser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) sowie deren Reparaturen vor.
Esist kein arztliches Rezept erforderlich, sofern zuvor eine Refraktionsbestimmung durch einen Optiker durchgeftihrt wurde.

Zu beachten:

- In den BudgetFlex Komfort-Produktlinien gibt es ein Sublimit fur diese Leistungsart in Hohe von 180 Euro pro Kalenderjahr,
das heifdt, es werden Aufwendungen nur bis maximal zu dieser Hohe erstattet. In den Premium-Produktlinien gibt es diese zu-
sdtzliche Limitierung nicht.

- Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen.

- Operation zur Sehscharfenkorrektur
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Augenoperationen wie zum Beispiel LASIK oder LASEK.

Hinweis fiir GKV-Versicherte: Fir die Leistungsbereiche Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel sowie Sehhilfen z&h-
len auch die von GKV-Versicherten zu leistenden gesetzlichen Zuzahlungen zu den erstattungsfahigen Aufwendungen.
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Zahnleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie, soweit die Abrechnung nach der
jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) erfolgt, sowie fiir Material- und Laborkosten.

- Professionelle Zahnreinigung einschlief3lich zahnprophylaktischer Leistungen
Aus den Budgettarifen werden Kosten fiir professionelle Zahnreinigung und zahnprophylaktische Leistungen (z. B. Fissurenver-
siegelung) erstattet.

Zu beachten: In den BudgetFlex Komfort-Produktlinien gibt es ein Sublimit fur diese Leistungsart in Héhe von 80 Euro pro Ka-
lenderjahr, das heift es werden Aufwendungen nur bis maximal zu dieser Hohe erstattet. In den Premium-Produktlinien gibt es
diese zusatzliche Limitierung nicht.

- Zahnbehandlung und Zahnersatz
Aus den Budgettarifen werden Kosten fiir Zahnbehandlung (z. B. hochwertige Fiillungen) und Zahnersatz (z. B. Kronen, Implan-
tate) erstattet. Dazu gehoren auch schmerz- und angstlindernde MalRnahmen wie z. B. Akupunktur, Hypnose, Vollnarkose, Lach-
gassedierung und Dammerschlaf, sofern sie in einer zahnarztlichen Praxis in Zusammenhang mit einer medizinisch notwendi-
gen zahnarztlichen MaRnahme durchgefihrt wurden.

- Kieferorthopéddie
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur kieferorthopadische Behandlungen, soweit diese durch einen Unfall verursacht sind.

Hinweis fiir GKV-Versicherte: Fir die Leistungsbereiche professionelle Zahnreinigung einschlielSlich zahnprophylaktischer
Leistungen, Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Kieferorthopddie zéhlen auch die von GKV-Versicherten zu leistenden ge-
setzlichen Zuzahlungen zu den erstattungsfahigen Aufwendungen.

Weitere Leistungen

- Digitaler Arztbesuch
Aus den Budgettarifen werden Kosten fur die Inanspruchnahme eines digitalen Arztbesuchs erstattet.

Zu beachten:
- Die Abrechnung muss nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) nach den GOA-Ziffern 1, 2, 3 bzw. 75 erfolgen.
- Ein klassischer Vor-Ort-Besuch beim Arzt ist nicht Teil des Leistungsumfangs.

- Kinderkrankentagegeld
Muss die versicherte Person der Arbeit fernbleiben, um ihr erkranktes Kind zu beaufsichtigen, zu betreuen oder zu pflegen, er-
hélt sie fur jeden solchen Tag ein Kinderkrankentagegeld in Hohe von 15 Euro.

Voraussetzungen fiir diese Leistung sind:

1. Das erkrankte Kind hat das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet,

2. dieversicherte Person ist fiir das Kind sorgeberechtigt und

3. keine andere im Haushalt lebende Person kann die Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege tibernehmen.

Zu beachten: Fur die Inanspruchnahme des Kinderkrankentagegeldes ist die Vorlage eines drztlichen Zeugnisses notwendig, das
die Erkrankung des Kindes sowie die Notwendigkeit der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des Kindes bestatigt (es wird in
der Regel vom Kinderarzt ausgestellt), sowie eine Bescheinigung des Arbeitgebers tiber die unbezahlte Freistellung der versi-
cherten Person von der Arbeit wahrend der Dauer der Erkrankung des Kindes.

Bezieht die versicherte Person fir das erkrankte Kind Kinderkrankengeld von der GKV, so gilt dieser Beleg (iber den Bezug des
Kinderkrankengelds durch die GKV als ausreichender Nachweis.

- Familienleistung (nur in den Produktlinien BudgetFlex Premium und BudgetFlex Premium BL)
Es werden unabhangig von der tariflich vereinbarten Budgethohe fir die ambulanten und zahnmedizinischen Leistungen, den
digitalen Arztbesuch und das Kinderkrankentagegeld zusatzlich bis zu 300 Euro pro Kalenderjahr fur Aufwendungen fir medizi-
nisch notwendige MalRnahmen im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft bzw. Entbindung erstattet.

Voraussetzung ist, dass die Aufwendungen im versicherten Zeitraum entstanden sind und von der versicherten Person (Mutter
bzw. Vater) in Anspruch genommen wurden.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen der (werdenden) Mutter zdhlen zum Beispiel:

- zusétzliche arztliche Vorsorgeuntersuchungen aufgrund von Schwangerschaft,

- Geburtsvorbereitungskurse,

- die Inanspruchnahme eines Ein- bzw. Zweibettzimmers oder Familienzimmers bei stationdrer Entbindung oder
- die nachgeburtliche Beratung und Unterstiitzung durch die Hebamme.

Der Vater als versicherte Person kann zum Beispiel auch das Familienzimmer bei stationdrer Entbindung seines Kindes in An-
spruch nehmen.

Zu beachten: Zusatzlich zur Rechnung ist ein Nachweis tber die Schwangerschaft (der versicherten Frau) oder eine Kopie der
Geburtsurkunde des Kindes (der versicherten Frau bzw. des versicherten Mannes) einzureichen.
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5 Kdnnen sowohl GKV- als auch PKV-Versicherte in den Budgettarifen versichert
werden und was ist jeweils zu beachten?

Ja, es kénnen sowohl GKV-Versicherte als auch PKV-Versicherte in den Budgettarifen versichert werden.

Zu beachten ist im Leistungsfall Folgendes:

- Fur GKV-Versicherte macht es immer Sinn, etwaige Leistungen der GKV zuerst in Anspruch zu nehmen. Damit ist sichergestellt,
dass das Budget nur fir die Leistungen verwendet wird, die die GKV nicht Gbernimmt. Die Erstattung aus den Budgettarifen er-
folgt aber auch dann, wenn keine Vorleistung in Anspruch genommen wurde (vgl. hierzu auch die Erstattungsbeispiele unter
Ziffer 13.) Dies gilt zudem fur etwaige PKV-Zusatzversicherungen: auch diese sollten idealerweise zuerst in Anspruch gegnommen
werden.

- Fur PKV-Versicherte ist es abhangig von der Vollversicherung und der aktuellen individuellen Situation, ob es sinnvoll ist, eine

Vorleistung aus dem Haupttarif zuerst in Anspruch zu nehmen oder nicht. Dies kann sich auch von Jahr zu Jahr &ndern.
Kann zum Beispiel durch die Inanspruchnahme des Budgettarifs der Haupttarif ,geschont” werden und behalt man dort somit
seinen Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, macht es Sinn, zuerst den Budgettarif auszuschopfen. Die Erstattung aus den
Budgettarifen erfolgt aber in jedem Fall, egal ob eine Vorleistung in Anspruch genommen wurde oder nicht (vgl. hierzu auch die
Erstattungsbeispiele unter Ziffer 13.)

6 Gilt das Bereicherungsverbot?

Ja. Grundsatzlich dirfen auch in Zusammenhang mit den Budgettarifen nicht mehr Kostenerstattungen in Anspruch genommen
werden, als tatsachlich Kosten angefallen sind. Das bezieht sich auf die Summe der Leistungen aller Kostentrédger. Das heil3t, dass
die tarifliche Leistung der Budgettarife gemeinsam mit einer Vorleistung der GKV/PKV bzw. einer etwaigen Krankenzusatzversi-
cherung (sofern vorhanden) auf 100 Prozent der Gesamtaufwendungen beschrankt ist.

7 Was ist zu beachten, wenn bereits eine private Krankenzusatzversicherung
besteht?

Grundsatzlich ist das kein Problem. Es empfiehlt sich aber in der Regel, im Leistungsfall dann zuerst die anderweitige Zusatzversi-
cherung in Anspruch zu nehmen und erst im Anschluss den Budgettarif. Siehe hierzu auch den ARAG-Tipp unter Ziffer 5 und die
Erstattungsbeispiele unter Ziffer 13.

Auch hierbei ist das Bereicherungsverbot zu beachten (vgl. Ziffer 6).

8 Was passiert, wenn das Budget nicht aufgebraucht wird?

Das Budget gilt pro Kalenderjahr und verfallt zum 31. Dezember eines Jahres. Zum 1. Januar des Folgejahres steht dann das gesam-
te Budget fiir das neue Kalenderjahr in voller Hohe wieder zur Verfligung.

Grundsatzlich werden die erstattungsfahigen Aufwendungen und Leistungen jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie

angefallen sind, das heil3t, in dem die Heilbehandlung erfolgte, die Arznei-, Verband-, Heil- oder Hilfsmittel bezogen wurden, bzw.
der Zeitraum liegt, fir den das Kinderkrankentagegeld bezogen wurde.

9 Woher weil% die versicherte Person, welches Budget sie hat?

Welcher Tarif vorliegt und welche Budgeththe versichert ist, kann der Police entnommen werden.
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10 Welches Budget hat die versicherte Person bei unterjahrigem Beginn oder Ende
zur Verfiigung?

In den BL-Tarifen steht auch bei einem unterjahrigen Beginn der Versicherung oder einem unterjdhrigen Ende das volle Jahres-
budget zur Verfiigung. Es wird also nichts anteilig gekiirzt.

In den WF-Tarifen verringert sich bei unterjahrigem Beginn der Versicherung die zur Verfligung stehende Budgethohe fiir dieses
erste Versicherungsjahr fiir jeden nicht versicherten Monat um ein Zwélftel des versicherten Jahresbudgets. Bei unterjahrigem
Ende der Versicherung hingegen steht auch hier fiir das angebrochene Kalenderjahr die volle Budgethohe zur Verflgung.

Die Sublimits fur Sehhilfen und professionelle Zahnreinigung in den Komfort-Produktlinien verandern sich hierdurch nicht. Sofern
die gesamte zur Verfligung stehende Budgethohe fiir das erste Versicherungsjahr niedriger ist als das Sublimit, ist in diesem Fall
die tarifliche Budgeththe mafgeblich fiir den Erstattungsanspruch.

11 Sieht der Tarif Wartezeiten vor?

Nein. Die bedingungsgemal3en Wartezeiten gemal? § 3 der MB/KK entfallen fiir diese Tarife.

12 Gibt es Ausschlussklauseln?

Nein, weder in den BL-Tarifen noch in den WF-Tarifen sind Ausschlussklauseln vorgesehen.

13 Erstattungsbeispiele

Beispiel 1:
Tarif BudgetFlex Komfort 600 BL, GKV-versicherter Arbeitnehmer

- Marz: professionelle Zahnreinigung fir 100 Euro. Keine Beteiligung der GKV, Budgettarif der ARAG bernimmt die Kosten in
Hohe von 80 Euro (hier greift das Sublimit bzgl. PZR, daher keine volle Erstattung der 100 Euro). Restbudget: 520 Euro.

« Juni: Arbeitnehmer braucht eine neue Brille fir 300 Euro. GKV Gbernimmt 100 Euro, von den 200 Euro Restkosten werden
180 Euro aus dem Budgettarif erstattet (hier greift das Sublimit bzgl. Sehhilfen, daher keine volle Erstattung der verbleibenden
200 Euro). Restbudget: 340 Euro.

- September: Arbeitnehmer geht zum Heilpraktiker, es entstehen Kosten in Hohe von 400 Euro. Keine Beteiligung der GKY,
Budgettarif der ARAG Ubernimmt die Kosten bis zur Budgethohe. Das Budget ist somit vollstandig aufgebraucht. Die Restkosten
von 60 Euro missen von der versicherten Person getragen werden.

Im laufenden Kalenderjahr kdnnen keine weiteren Leistungen mehr in Anspruch genommen werden. Ab 1. Januar stehen dann
erneut 600 Euro fir das neue Kalenderjahr zur Verfuigung.

Beispiel 2:
Tarif BudgetFlex Komfort 600 BL, PKV-versicherter Arbeitnehmer

- Marz: professionelle Zahnreinigung fiir 100 Euro, PKV beteiligt sich mit 80 Euro (ohne dass die Beteiligung die Beitragsrticker-
stattung beeintrachtigt). Budgettarif der ARAG Ubernimmt die restlichen 20 Euro. Restbudget: 580 Euro.

- Juni: Arbeitnehmer braucht eine neue Brille fiir 300 Euro. Keine Erstattung aus der PKV, da der Arbeitnehmer die Rechnung
nicht einreicht, um die Beitragsriickerstattung nicht zu gefahrden. Von den 300 Euro werden 180 Euro aus dem Budgettarif be-
zahlt (hier greift das Sublimit bzgl. Sehhilfen, daher keine volle Erstattung der 300 Euro). Restbudget: 400 Euro.

- September: Arbeitnehmer geht zum Heilpraktiker, es entstehen Kosten in Hohe von 250 Euro. Keine Beteiligung der PKV, da der
Arbeitnehmer die Rechnung nicht einreicht, um die Beitragsriickerstattung nicht zu gefdhrden, Budgettarif der ARAG Uber-
nimmt die Kosten. Restbudget: 150 Euro.

Somit bleiben 150 Euro Restbudget, die im Laufe des Jahres noch verwendet werden kénnen. Wenn es im Laufe des aktuellen
Kalenderjahres nicht mehr benétigt wird, verfallt es. Ab 1. Januar stehen dann erneut 600 Euro fiir das neue Kalenderjahr zur Ver-
fugung.
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Beispiel 3:
Tarif BudgetFlex Premium 600 BL, GKV-versicherte Arbeitnehmerin

- Marz: professionelle Zahnreinigung fiir 100 Euro. Keine Beteiligung der GKV, Budgettarif der ARAG tbernimmt die Kosten zu
100 Prozent, da es in der Premium-Produktlinie keine Sublimits gibt. Restbudget: 500 Euro.

« Juni: Arbeitnehmerin braucht eine neue Brille fir 300 Euro. GKV Gbernimmt 100 Euro, die 200 Euro Restkosten werden aus
dem Budgettarif erstattet. Restbudget: 300 Euro.

- September: Arbeitnehmerin geht zum Heilpraktiker, es entstehen Kosten in Hohe von 400 Euro. Keine Beteiligung der GKV,
Budgettarif der ARAG Ubernimmt die Kosten bis zur Budgethohe. Das Budget ist somit vollstandig aufgebraucht. Die Restkosten
von 100 Euro missen von der versicherten Person getragen werden.

- Aufgrund einer Schwangerschaft der versicherten Person werden im laufenden Kalenderjahr Kosten fir Schwangerschafts-Vor-
sorgeuntersuchungen in Hohe von 260 Euro fallig. Da hierfir ein ,Sonderbudget” von 300 Euro je Kalenderjahr zur Verfligung
steht, werden die Kosten komplett ttbernommen.

Somit bleibt ein Restbudget von 40 Euro fiir Kosten rund um Schwangerschaft und Geburt, das im Laufe des Jahres noch verwen-
det werden kann. Wenn es im Laufe des aktuellen Kalenderjahres nicht mehr benoétigt wird, verfallt es. Fiir ambulante und zahn-
arztliche Leistungen sowie Kinderkrankentagegeld konnen im laufenden Kalenderjahr keine weiteren Leistungen mehr in An-
spruch genommen werden. Ab 1. Januar stehen dann erneut 600 Euro fiir das neue Kalenderjahr zur Verfigung sowie 300 Euro
zusétzliches Budget fur versicherte Leistungen rund um Schwangerschaft und Geburt.

Beispiel 4:
Tarif BudgetFlex Premium 600 BL, PKV-versicherte Arbeitnehmerin

- Marz: professionelle Zahnreinigung fiir 100 Euro, PKV beteiligt sich mit 80 Euro (ohne dass die Beteiligung die Beitragsrticker-
stattung beeintrachtigt wird.) Budgettarif der ARAG Ubernimmt die restlichen 20 Euro. Restbudget: 580 Euro.

« Juni: Arbeitnehmerin braucht eine neue Brille fir 300 Euro. Keine Erstattung aus der PKV, da die Arbeitnehmerin die Rechnung
nicht einreicht, um die Beitragsriickerstattung nicht zu gefahrden. Die 300 Euro werden aus dem Budgettarif erstattet. Rest-
budget: 280 Euro.

- September: Arbeitnehmerin geht zum Heilpraktiker, es entstehen Kosten in Héhe von 250 Euro. Keine Erstattung aus der PKV,
da die Arbeitnehmerin die Rechnung nicht einreicht, um die Beitragsriickerstattung nicht zu geféhrden. Die 250 Euro werden
aus dem Budgettarif erstattet. Restbudget: 30 Euro.

- Aufgrund einer Schwangerschaft der versicherten Person werden im laufenden Kalenderjahr Kosten fiir Schwangerschafts-Vor-
sorgeuntersuchungen fir 260 Euro fillig. Da hierfur ein ,Sonderbudget” von 300 Euro zur Verfligung steht, werden die Kosten
komplett tbernommen.

Somit bleiben 30 Euro Restbudget sowie 40 Euro fir Kosten rund um Schwangerschaft und Geburt, die im Laufe des Jahres noch
verwendet werden kénnen. Wenn es im Laufe des aktuellen Kalenderjahres nicht mehr benétigt wird, verfallt es. Ab 1. Januar ste-
hen dann erneut 600 Euro fir das neue Kalenderjahr zur Verfigung sowie 300 Euro zuséatzliches Budget fur versicherte Leistun-
gen rund um Schwangerschaft und Geburt.

Beispiel 5:
Tarif BudgetFlex Premium 600 BL, GKV-versicherte Arbeitnehmerin + private Zahnzusatzversicherung mit
80 Prozent Erstattung

- Marz: professionelle Zahnreinigung fir 100 Euro. Keine Beteiligung der GKV, aber die private Zahnzusatzversicherung tber-
nimmt 80 Prozent der Kosten, also 80 Euro. Budgettarif der ARAG tbernimmt die restlichen 20 Euro. Restbudget: 580 Euro.

« Juni: Arbeitnehmerin braucht eine neue Brille fir 300 Euro. GKV Gbernimmt 100 Euro, die 200 Euro Restkosten werden aus
dem Budgettarif erstattet. Restbudget: 380 Euro.

- September: Arbeitnehmerin geht zum Heilpraktiker, es entstehen Kosten in Hohe von 250 Euro. Keine Beteiligung der GKV,
Budgettarif der ARAG tibernimmt die Kosten. Restbudget: 130 Euro.

- November: Die versicherte Person hat eine fiinfjdhrige Tochter, die einen grippalen Infekt bekommen hat und daher funf Tage
nicht in den Kindergarten gehen kann. Die Arbeitnehmerin muss ihr erkranktes Kind zu Hause betreuen und kann an diesen Ta-
gen nicht arbeiten gehen. Sie beantragt Kinderkrankengeld von der GKV und erhalt zusatzlich aus dem Budgettarif 5x 15 Euro
Kinderkrankentagegeld, also 75 Euro. Restbudget: 55 Euro.

Somit bleiben 55 Euro Restbudget sowie das volle ,Sonderbudget” von 300 Euro fur Kosten rund um Schwangerschaft und Geburt,
die im Laufe des Jahres noch verwendet werden konnen. Wenn es im Laufe des aktuellen Kalenderjahres nicht mehr benétigt wird,
verfallt es. Ab 1. Januar stehen dann erneut 600 Euro fiir das neue Kalenderjahr zur Verfigung sowie 300 Euro zusétzliches Budget
fur versicherte Leistungen rund um Schwangerschaft und Geburt.

Malf3geblich fir den Vertragsinhalt sind die dem Versicherungsvertrag konkret zugrunde gelegten Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (inkl. der in den WF-Tarifen erganzenden Sondervereinbarungen) sowie der Versicherungsschein und Nachtrdge zum
Versicherungsschein.
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