Hinweise und ErklGrungen

Tarifwechsel in andere ARAG Tarife

Warum erhalte ich diese Tarifwechselvorschlége?

Wir sind unter bestimmten Voraussetzungen verpflichtet, lhnen glinstigere Tarife anzubieten. Die Beitrdge der
angebotenen ARAG Tarife sind dabei immer glinstiger als lhr derzeitiger Versicherungsschutz. Die Leistungen
liegen teilweise Uber dem Niveau lhres jetzt versicherten Tarifs.

Muss ich fiir den Tarifwechsel Gesundheitsfragen beantworten?

Der Versicherungsschutz der angebotenen ARAG Tarife ist gegebenenfalls umfangreicher als der lhres derzeit
versicherten Tarifs. Fur die Umstufung in einen Tarif mit Mehrleistungen ist eine neue Gesundheitsprifung und
somit ein neuer Antrag erforderlich.

Kann ich auch einen anderen Selbstbehalt vereinbaren?

Selbstverstandlich. Wir bieten in unseren Tarifen KomfortKlasse, MedExtra und MedBest die SB-Stufen O Euro,
300 Euro, 600 Euro, 200 Euro, 1200 Euro und 1500 Euro an. In der PremiumKlasse gibt es hiervon abweichende Selbst-
behaltsstufen in den ambulanten Tarifen. Unser Vorschlag orientiert sich an Ihrem aktuellen Versicherungsschutz.

Wie unterscheiden sich Bisex- und Unisex-Variante?
Bisex-Tarife sind geschlechtsabhdngig kalkuliert. Das bedeutet, dass sich die Beitrége fir Ménner und Frauen
unterscheiden. In Unisex-Tarifen gibt es hinsichtlich der Beitréige keinen Unterschied auf Grund des Geschlechts.

Wichtig fiir Kunden, die in Bisex-Tarifen versichert sind:

Unisex-Tarife bilden immer sogenannte Ubertragungswerte (Teile der Alterungsrtickstellung), die bei Wechsel zu
einer anderen privaten Krankenversicherung mitgenommen werden kénnen. Mit dem Wechsel in einen Unisex-Tarif
ist eine spdtere Ruckkehr in einen Bisex-Tarif ausgeschlossen. Dies betrifft auch den Standardtarif, der nur in einer
Bisex-Variante angeboten wird.

Tarifwechsel in den Basistarif

Umstellung in den Basistarif

Wir sind gesetzlich verpflichtet, lhnen die M&glichkeit anzubieten, lhren Versicherungsschutz in den sogenann-
ten Basistarif umzustellen, auch wenn sich mdglicherweise Ihr Beitrag dadurch nicht reduziert. Beim Basistarif
handelt es sich um einen brancheneinheitlich kalkulierten Tarif. Im Rahmen des Tarifwechsels wird eine Gesund-
heitsprifung vorgenommen.

Leistungen und Beitrag

Der Leistungsumfang des Basistarifs ist mit dem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar. Der maximall
zu zahlende Beitrag ist auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt. Fiir Personen mit
Beihilfeanspruch berechnet sich der maximal zu zahlende Beitrag aus dem gesetzlich festgelegten Héchstbeitrag
und dem persoénlichen Prozentsatz der Beihilferestkosten. Der Beitrag fur die private Pflege-Pflichtversicherung ist
darin noch nicht enthalten.

Unter welchen Voraussetzungen ist ein Tarifwechsel méglich?

Bitte prifen Sie, ob der Basistarif fir Sie eine Alternative zu lhrem bisherigen Tarif ist.

Die Aufnahme in den Basistarif ist mdglich, wenn |hr Vertrag nach dem 31.12.2008 geschlossen wurde, oder Sie

» das 55. Lebensjahr vollendet haben,

+ eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen oder die Voraussetzungen fiir den Rentenbezug
erfullen und diese Rente bereits beantragt haben,
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+ ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen oder
« hilfebedurftig im Sinne des Sozialrechts sind.

Was passiert bei Hilfebedlirftigkeit?

Besteht Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten (Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) oder des Zwdélften (Sozial-
hilfe) Buches Sozialgesetzbuch, so vermindert sich der Beitrag fir die Dauer der Hilfebedurftigkeit. Wiirde durch die
Zahlung des Beitrags Hilfebedrftigkeit bestehen, vermindert sich der Beitrag fir die Zeit, fir die Hilfebedtrftigkeit
entstehen wirde. Bei bestehender oder durch die Zahlung des Beitrags entstehender HilfebedUrftigkeit verringert
sich der Beitrag fur den Basistarif auf die Halfte des Zahlbeitrages, der Beitrag fir die private Pflege-Pflichtversi-
cherung auf die Halfte des Hochstbeitrages.

Tarifwechsel in den Standardtarif

Umstellung in den Standardtarif

Wir sind gesetzlich verpflichtet, lhnen die M&glichkeit anzubieten, lhren Versicherungsschutz in den sogenannten
Standardtarif umzustellen, auch wenn sich moglicherweise |hr Beitrag dadurch nicht reduziert. Beim Standardtarif
handelt es sich um einen brancheneinheitlich kalkulierten Tarif. Eine Gesundheitspriifung ist erforderlich, wenn

der Standardtarif eine Leistungsverbesserung gegentber lhrem aktuellen Versicherungsschutz darstellt.

Leistungen und Beitrag

Der Leistungsumfang des Standardtarifs ist mit dem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar. Der maxi-
mal zu zahlende Beitrag ist auf den Hochstbeitrag ohne den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung begrenzt. Fir Ehegatten mit einem jahrlichen Gesamteinkommen nicht tber der Jahresar-
beitsentgeltgrenze gilt eine Beitragsbegrenzung auf insgesamt 150 Prozent des Héchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung. Der Beitrag fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ist darin noch nicht enthalten.

Was passiert mit einem bestehenden Krankentagegeld?

Bei einem Wechsel in den Standardtarif ist eine bestehende Krankentagegeldversicherung regelmdBig auf den
Hochstsatz des Krankengelds der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt. Ihre Krankentagegeldversicherung
reduziert sich ggf. auf diesen Héchstsatz.

Unter welchen Voraussetzungen ist ein Tarifwechsel méglich?

Bitte prifen Sie, ob der Standardtarif fir Sie eine Alternative zu Ihrem bisherigen Tarif ist.

Sie kénnen in den Tarif wechseln, wenn lhr Vertrag bereits vor dem 01. Januar 2009 geschlossen wurde, Sie

nicht zwischenzeitlich in einen Unisex-Tarif gewechselt sind, eine mindestens 10-jahrige Vorversicherungszeit in

der Krankenvollversicherung besteht und

» das 65. Lebensjahr vollendet ist, oder

 das 55. Lebensjahr vollendet ist und das jahrliche Gesamteinkommen nicht lber der Jahresarbeitsentgelt-
grenze liegt, oder

+ ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezogen wird und das jahrliche
Gesamteinkommen nicht Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt.

Ein jahrliches Gesamteinkommen nicht Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze weisen Sie bitte durch geeignete

Unterlagen, wie zum Beispiel den Einkommenssteuerbescheid des Vorjahres nach.

Zusdatzlicher Versicherungsschutz

Bitte beachten Sie, dass neben dem Standardtarif keine weitere private Krankenvoll- oder Krankenzusatz-
versicherung (z.B. Wahlleistungen im Krankenhaus, Zahnzusatzversicherung) bestehen darf.
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Private Krankenversicherung

Tarife im Vergleich



Tarifwechsel — Sie haben die Wahl

Sie haben von uns heute einen Vorschlag zur
Umstellung lhres Versicherungsschutzes erhal-
ten. Hier finden Sie einen Leistungsvergleich
mit allen Tarifen unserer privaten Krankenver-
sicherung fur Vollversicherte. Er beinhaltet
sowohl lhren aktuellen Tarif als auch die
Tarife aus unserem Vorschlag. Vergleichen

Sie also in Ruhe, bevor Sie sich entscheiden.

Unser Vorschlag enthdlt nur dann einen ARAG Tarif, wenn sich Ihr Beitrag dadurch
reduziert. Wir bieten lhnen aber immer einen brancheneinheitlichen Tarif (Basis-
oder Standardtarif) an. Dazu sind wir gesetzlich verpflichtet — auch dann, wenn lhr
Beitrag in diesem Tarif nicht glinstiger werden sollte. Falls der angebotene Basis-
oder Standardtarif fur Sie in Frage kommt, priifen Sie bitte erst, ob Sie die notwen-
digen Voraussetzungen ftr den Wechsel erfillen. Mehr dazu lesen Sie auf

den folgenden Seiten.

Wir wiinschen lhnen beste Gesundheit!

Wenn Sie Fragen haben,
helfen wir lhnen jederzeit gerne weiter.

R 089 1124-8282

MaBgeblich fur den Leistungsumfang sind die dem Versicherungsvertrag konkret zugrunde gelegten
Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Alle Tarife der Krankenvollversicherung im Vergleich

Ambulant

Facharztbehandlung
ohne Uberweisung

Erstattung liber Hochstsétzen

Arzneimittel
Heilmittel
(z.B. Krankengymnastik)

Hilfsmittel

Vorsorge

Heilpraktiker

Sehhilfen

Lasik
(Augenlasern)

Ambulante Psychotherapie

Stationdr
Erstattung tiber Héchstsétzen und

Chefarztbehandlung

Zimmer

Zahn

Zahnbehandlung, Inlay und
Professionelle Zahnreinigung
(PZR)

Zahnersatz und Kieferorthopddie
(KFO)

Implantate

EinstiegsKlasse

80 % Erstattung

Nein

80 % Erstattung bis 2.500 €
pro Kalenderjahr, dartiber 100 %;
nur fur verschreibungspflichtige

Medikamente

80 % Erstattung bis 2.500 €
pro Kalenderjahr, dartiber 100 %; gemaiB
Heilmittelverzeichnis

80 % Erstattung bis 2.500 €
pro Kalenderjahr, darlber 100 %

100 % (bei Einhaltung des Primdrarztprin-
zips) fUr gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen auf Grundlage gesetzlich eingefiihr-
ter Programme

80 % Erstattung bis max. 500 € pro
Kalenderjahr, bis Mindestsatz des

Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker
(GebuH)

100 % Erstattung,
max. 150 € alle drei Jahre

Nein

80% Erstattung,
max. 50 Sitzungen pro Kalenderjahr,
nur nach vorheriger
Genehmigung

Nein. Erstattung der Regelleistung
zu 100 %. Auch fur Belegdrzte und
Beleghebammen

3- und Mehrbett

100 % Erstattung

65 % Erstattung fir Zahnersatz,
65 % fur KFO nur fir Personen unter 18

65 % Erstattung,
fur vier Zahne je Kiefer

KomfortKlasse

80 % Erstattung

Nein

80 % Erstattung bis 2.500 €
pro Kalenderjahr, dartiber 100 %;
nur fur verschreibungspflichtige

Medikamente

80 % Erstattung bis 2.500 €
pro Kalenderjahr, dartiber 100 %; gemaB
Heilmittelverzeichnis

80 % Erstattung bis 2.500 € pro
Kalenderjahr, dartiber 100 %; ab 1.000 €
Zusage erforderlich, sonst 80 % Erstat-
tung fur die funktionale Standardaus-
flhrung

100 % (bei Einhaltung des Primdrarztprin-
zips) fur gezielte Vorsorgeuntersuchungen
auf Grundlage gesetzlich eingefiihrter
Programme; die im Vorsorge-Verzeichnis
aufgefiihrten MaBnahmen sind unschad-
lich flr Selbstbehalt und Pauschaler-
stattung

80 % Erstattung bis max. 500 € pro
Kalenderjahr, bis Mindestsatz des

Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GebuH)

100 % Erstattung,
max. 150 € alle drei Jahre

Nein

80% Erstattung,
max. 50 Sitzungen pro Kalenderjahr

Ja

1- oder 2-Bett

100 % Erstattung

80 % Erstattung

80 % Erstattung,
fr vier Zahne je Kiefer

PremiumKlasse*

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif

Ja

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif, ab
1.000 € Zusage erforderlich, sonst 80 %
Erstattung fur die funktionale Stan-
dardausfiihrung

Bis zu 100 % Erstattung von gezielten
ambulanten VorsorgemaBnahmen;
je nach Tarif

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif, bis
Hochstsatz des Gebihrenverzeichnisses
fr Heilpraktiker (GebtH)

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif,
max. 105 € fur Fassungen, Kontaktlinsen
bis zu 300 € innerhalb von 12 Monaten

100 % Erstattung je nach Tarif,
max. 1.000 € je Auge in der gesamten
Vertragslaufzeit

Bis zu 100 % Erstattung je nach Tarif,
max. 50 Sitzungen pro Kalenderjahr

Ja

1-Bett, 2-Bett, 3- und Mehrbett,
je nach Tarif

Bis zu 100 % Erstattung,
je nach Tarif

Bis zu 80 % Erstattung,
je nach Tarif

Bis zu 80 % Erstattung,
je nach Tarif

* Die Erstattungsprozentsatze in diesem Tarif gelten fur Versicherte ohne Anspruch auf Beihilfe.
Fur Versicherte mit Beihilfeanspruch hangt die Leistungsh&he von der versicherten Leistungsstufe ab.

MedExtra

100 % Erstattung

Nein

100 % Erstattung

80 % Erstattung bis 2.500 € pro Kalen-
derjahr, darltber 100 %

100 % Erstattung; ab 1.000 € Zusage
erforderlich, sonst 80 % Erstattung fiir
die funktionale Standardausfiihrung

100 % fur gezielte ambulante Vorsorge-
maBnahmen; die im Vorsorge-Verzeich-
nis aufgefiihrten MaBnahmen sind
unschdadlich fiir Selbstbehalt und Pau-
schalerstattung

100 % Erstattung bis max. 1.000 €
pro Kalenderjahr, bis Héchstsatz des
Gebuhrenverzeichnisses fir Heil-
praktiker (GebUH)

100 % Erstattung,
max. 300 € alle 24 Monate

100 % Erstattung bis zu 2.000 €
innerhalb von 60 Monaten; nach
Inanspruchnahme entfallt der Anspruch
auf Leistungen fiir Sehhilfen fir 60
Monate, auBer bei Anderung der Seh-
stdrke um mindestens 0,5 Dioptrien.

80 % Erstattung bis zur 30. Sitzung
je Kalenderjahr, ab der 31. Sitzung 100 %

Ja

1- oder 2-Bett

100 % Erstattung

80 % Erstattung

80 % Erstattung

** Der maximale jahrliche Selbstbehalt betragt im Tarif STN fir M&nner 306 Euro, fur Frauen, Kinder und Jugendliche 500 Euro.

MedBest

100 % Erstattung

Ja

100 % Erstattung

100 % Erstattung

100 % Erstattung; ab 1.000 € Zusage
erforderlich, sonst 80 % Erstattung fiir
die funktionale Standardausfiihrung

100 % fur gezielte ambulante Vor-
sorgemaBnahmen; die im Vorsorge-
Verzeichnis aufgefiihrten MaBnahmen
sind unschddlich fiir Selbstbehalt und
Pauschalerstattung

100 % Erstattung bis max. 2.000 €
pro Kalenderjahr, bis Héchstsatz des
Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker
(GebtiH)

100 % Erstattung,
max. 600 € alle 24 Monate

100 % Erstattung bis zu 4+.000 €
innerhalb von 60 Monaten; nach
Inanspruchnahme entfallt der Anspruch
auf Leistungen fur Sehhilfen fir
60 Monate, auBer bei Anderung der
Sehstdrke um mindestens 0,5 Dioptrien.

100 % Erstattung

Ja

1- oder 2-Bett

100 % Erstattung

90 % Erstattung

90 % Erstattung

Basistarif*

100% Erstattung,
aber gebuhrenrechtliche Einschrénkung

Nein (Erstattung unter Regelhdchstsatz)

100 % Erstattung, Zuzahlung von 6 € je Arznei-
mittel; nur fur arztlich verordnete verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel

100 % Erstattung, 2 € Zuzahlung je Heilmittel
sowie 10 € je Verordnung; gemaB Heilmittel-
verzeichnis

100 % Erstattung fur die Standardausfihrung,
Zuzahlung von 8 € je Hilfsmittel, bzw. 10 € pro
Monat flir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmit-
tel; Hochsterstattungsbetrége gem. Versor-
gung in der GKV

100 % fur gezielte Vorsorgeuntersuchungen auf
Grundlage gesetzlich eingefiihrter Programme

Nein

Nach Vollendung des 18. Lebensjahres Erstat-
tung nur in Ausnahmeféllen. Erstattung in
Hohe der Festbetrége der GKV fr Brillengldser.
Keine Leistung flr Fassungen.

Nein

100 % Erstattung, nur nach vorheriger
Genehmigung; gebuhrenrechtliche Einschrén-
kung auf den 1,8-fachen Gebuhrensatz

Nein. Erstattung der Regelleistung zu 100 %.
Eigenanteil pro Tag fir max. 28 Tage pro
Kalenderjahr, keine Chefarztbehandlung

3- und Mehrbett

100 % Erstattung fir Zahnbehandlung,
beschrénkt auf Versorgung auf GKV-Niveau;
gebtihrenrechtliche Einschrénkung

60 % Erstattung fir Zahnersatz gemdB Regel-
versorgung analog der GKV; 80 % fur KFO —
nach Vollendung des 18. Lebensjahres nur in

Ausnahmefdllen

Nein

Standardtarif*

100 % Erstattung,
aber geblhrenrechtliche Einschrénkung

Nein (Erstattung unter Regelhdchstsatz)

80 % Erstattung bis zum Erreichen des
Selbstbehalts**, dann 100 %; nur
flr @rztlich verordnete verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel

80 % Erstattung bis zum Erreichen des
Selbstbehalts**, dartiber 100%,
gemdB Heilmittelverzeichnis

80 % Erstattung bis zum Erreichen des
Selbstbehalts**, dartiber 100 %;
geschlossener Hilfsmittelkatalog; Héchst-
grenzen fir bestimmte Hilfsmittel

100 % fur gezielte Vorsorgeuntersuchungen auf
Grundlage gesetzlich eingefiihrter Programme

Nein

Nach Vollendung des 18. Lebensjahres Erstat-
tung nur in Ausnahmeféllen. Erstattung in
Hohe der Festbetréige der GKV fiir Brillengldser.
Keine Leistung fiir Fassungen.

Nein

100 % Erstattung, max. 25 Sitzungen
pro Kalenderjahr, nur nach vorheriger
Genehmigung; Einschrdnkung auf den

1,8-fachen Gebiihrensatz

Nein. Erstattung der Regelleistung zu 100 %.
Eigenanteil pro Tag fir max. 28 Tage pro
Kalenderjahr, keine Chefarztbehandlung

3- und Mehrbettzimmer

100 % Erstattung fiir Zahnbehandlung,
65 % Erstattung fur Inlays, gebuthrenrechtliche
Einschrénkung

65 % Erstattung fir Zahnersatz, 80 % fir KFO
nach Vorlage eines Heil- und Kostenplans,
gebthrenrechtliche Einschrénkung

65 % Erstattung fir max. zwei Implantate im
zahnlosen Unterkiefer



