Erlauterungen zum Versicherungsschutz Unisex
nach den Vollkosten- und Beihilfetarifen der Tariflinien Komfort- oder PremiumKlasse

KomfortKlasse: Tarif K mit den Selbstbehaltstufen KO bis K1500

PremiumKlasse: Tarife 200-209, 210-219, 21P70-21P90, 220-229, 230-239, 240-249, 520-529 und 540-549 sowie Beihilfetarife 261-262 und 271-277

Informationen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir ausgewdhlte Themenbereiche,
zu denen wir haufig von unseren vollversicherten Kunden gefragt werden

1.  Werden Honorare fiir drztliche Behandlung bis zu den Hochstsat-

zen der Gebiihrenordnungen erstattet?

In der KomfortKlasse werden &rztliche Behandlungen bis zu den
Hochstsédtzen der jeweiligen Gebilihrenordnung erstattet, im statio-
néren Leistungsbereich bei einer wirksamen Honorarvereinbarung

auch tiber die Hochstsatze hinaus.

In der PremiumKlasse werden &rztliche Behandlungen im ambulan-
ten, stationdren und zahndrztlichen Bereich bei einer wirksamen
Honorarvereinbarung auch iiber die Hochstsétze der jeweiligen Ge-

biihrenordnung hinaus erstattet.

2.  Gibtes Erleichterungen bei der Anwendung des Primararztprin-

zips bei drztlichen Behandlungen?

Ein wesentliches Element der Kostensenkung in den Tarifen der
KomfortKlasse ist das Primararztprinzip. Zum Vorteil unserer Versi-
cherten gilt dieses bei der ARAG dabei nur fiir die betreffende Rech-
nung und nicht fiir die gesamte Diagnose: Bei fortdauernder Be-
handlung kann die Uberweisung des Haus- oder Kinderarztes dem-
nach nachgereicht werden; kiinftige Behandlungen kénnen dann zu

100 % erstattet werden.

Bei Auslandsreisen verzichtet die ARAG darlber hinaus auf die
Einhaltung des Primararztprinzips, da die Reisenden einen Facharzt
im Ausland oftmals nicht von einem Hausarzt unterscheiden kon-

nen.

3.  Welche Aufwendungen werden bei Heilpraktikerbehandlungen

erstattet?

Leistungen fiir Heilpraktikerbehandlung werden in beiden Tariflinien
erbracht. Die Versicherten kdnnen frei unter den Heilpraktikern im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes wahlen. Die ARAG erstat-
tet auch unbezahlte Rechnungen. In der PremiumKlasse werden Be-
handlungen dabei bis zum Hochstsatz des jeweils giltigen Gebiih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) erstattet, sowie die von
ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag

gegebenen Laboruntersuchungen.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind Aufwendungen fiir die Heilbe-
handlung durch Heilpraktiker bis zum Mindestsatz des jeweils giilti-
gen Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) erstattungs-
fahig, ferner gleichfalls die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die erstattungsfahigen Hochstbetrage fiir Aufwendungen bei Heil-
mitteln sind hierbei dem tariflichen Heilmittelverzeichnis zu ent-
nehmen. Erstattungen erfolgen in diesen Tarifen zu 80 %, sie sind

insgesamt auf 500 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

Hinweis: Vom Heilpraktiker verordnete Arznei-, Heil- und Verband-
mittel zéhlen nicht zu der unter Ziffer 2 c) des Tarifs K beschriebenen
Grenze von 2.500 Euro hinzu, auch gilt hierfiir die unter Ziffer 2 c)
genannte Beschrankung der Arzneimittel auf verschreibungspflich-

tige Medikamente nicht.

Wie ist die Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?

In den Tarifen der KomfortKlasse werden alle ambulanten Vorsorge-
und Friiherkennungsuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen gezahlt.

Dariiber hinaus sind einige Vorsorgeuntersuchungen erstattungsfa-
hig, die Gber den Rahmen der gesetzlich eingefiihrten Programme
hinausgehen; diese MaBnahmen sind im tariflichen Verzeichnis auf-
gefiihrt. Alle diese Vorsorgeuntersuchungen belasten ferner nicht
den tariflichen Selbstbehalt des Tarifs K und sind unschddlich fiir den
Anspruch auf die Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen, so-
fern die Kosten — wie im tariflichen Verzeichnis beschrieben — im
Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstanden sind.

In den Tarifen der PremiumKlasse wird fiir jede gezielte ambulante
Untersuchung zur Vorsorge oder Friiherkennung von Krankheiten
geleistet, ohne Einschrdnkung auf gesetzlich eingefiihrte Program-
me. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle Vorsorge und Friiher-
kennung unabhéngig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter
und von vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden kénnen.

Im Zahnbereich werden dariiber hinaus — unabhangig von obiger
Darstellung - in beiden Tariflinien eigene ProphylaxemaBnahmen
erstattet, wie in § 4 Abs. 4 Teil I 1. b) der AVB beschrieben; so leistet
die ARAG beispielsweise auch fiir die professionelle Zahnreinigung
bei Erwachsenen.

Welche Leistungen werden fiir Schutzimpfungen erbracht?

Fir Schutzimpfungen wird in beiden Tariflinien geleistet. In der
KomfortKlasse werden (bei Beachtung des Primdrarztprinzips) 100 %
der Aufwendungen einschlieBlich des Impfstoffs erstattet; ausge-
nommen sind hierbei Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslands-
reisen. In der PremiumKlasse fallen samtliche Impfungen einschlief3-
lich des Impfstoffs mit bis zu 100 % (abh@ngig vom Prozentsatz des
versicherten Tarifs) unter den Versicherungsschutz, einschlieflich
von Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen.

Bei Durchfiilhrung von im tariflichen Verzeichnis aufgefiihrten
Schutzimpfungen bleibt im Tarif K dariiber hinaus der Anspruch auf
die Pauschalerstattung erhalten; Erstattungen fiir diese MaBnahmen
werden zum Vorteil der Versicherten auch nicht auf die Selbstbetei-
ligung angerechnet.

Welche Regelungen gelten fiir die Erstattung von Heilmitteln?

Zu den Heilmitteln gehdren physikalische Anwendungen, wie z.B.
Krankengymnastik, Massagen oder Fangopackungen, sowie die Er-
gotherapie (Bewegungstherapie, etwa nach einem schwerem Unfall
oder bei Entwicklungsstérungen bei Kindern) und die Logopadie
(Sprachheilbehandlung, insbesondere bei Kindern oder bei Schlag-
anfallpatienten). Diese MalBnahmen sind in beiden Tariflinien der
ARAG versichert.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind dabei die erstattungsfahigen
Hochstbetrége fiir die im tariflichen Heilmittelverzeichnis aufgefiihr-
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ten MalBnahmen der physikalischen Therapie zu beachten. Ferner
unterliegen Erstattungen fiir Heilmittel in diesen Tarifen der Rege-
lung fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ausgenommen
Sehhilfen): Diese werden fiir erstattungsfahige Aufwendungen bis
zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalenderjahr zu 80 %
erstattet, fiir den 2.500 Euro libersteigenden Teil zu 100 %.

Gilt fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln ein so genannter ,offener
Hilfsmittelkatalog”?

Die ARAG Krankenversicherung hat sich bewusst nicht fiir die Fest-
schreibung einer abgeschlossenen Liste von erstattungsfahigen
Hilfsmitteln in den Versicherungsbedingungen entschieden, um die
Erstattung von neuartigen Hilfsmitteln zu ermdglichen und damit
am medizinischen Fortschritt im Sinne einer optimalen und zu-
kunftssicheren Versorgung teilzunehmen.

Wie im Bedingungstext gemal3 § 4 Teil Il Abs. (2) 5. beschrieben, sind
dabei die Kosten fiir samtliche Hilfsmittel erstattungsfdhig, wenn
diese die korperliche Behinderung ausgleichen oder lindern, aus
medizinischer Sicht notwendig und arztlich verordnet sind.
Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne
vorherige Genehmigung durch den Versicherer erstattungsfahig.
Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vor-
herige schriftliche Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir die funktionale
Standardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt

Es gibt allerdings eine Vielzahl von Hilfsmitteln in unterschiedlichen
Ausfiihrungen. So dient die vorherige Uberpriifung des Bezugs kos-
tenintensiver Hilfsmittel durch die ARAG Krankenversicherung auch
der Sicherheit des Kunden, denn sollte ein Hilfsmittel in der ge-
wiinschten Ausfiihrung nicht akzeptiert werden konnen, kann unter
Umstdnden eine Alternative benannt werden. Zudem ermdglicht die
vorherige Uberpriifung, dass Hilfsmittel ggf. kostengiinstiger iiber
den Versicherer bezogen werden konnen oder mit dem Kunden an-
stelle eines Kaufs die Miete eines Hilfsmittels vereinbart wird. Diese
Mitbestimmung bei der Versorgungsform wirkt sich somit allgemein
kostendampfend und auch beitragsstabilisierend aus.

Die Begrenzung auf eine ,funktionale Standardausfiihrung” in den
Tarifen der KomfortKlasse ist dabei nicht abwertend zu verstehen:
Mit der Formulierung ist eine normale Ausfiihrung eines Hilfsmittels
gemeint. Der Begriff Standard ist mit dem Begriff "Norm" gleichzu-
setzen, beschreibt also das ,Ubliche”. Ein Patient, der ein Hilfsmittel
in funktionaler Standardausfiihrung erhalt, bekommt das, was fiir
die Art der Behinderung in der liberwiegenden Anzahl an Féllen
ebenfalls verordnet wird.

Wie ist die Erstattung von Sehhilfen geregelt?

In der PremiumKlasse werden die Kosten fiir Brillengldser bis zu
100 % (abhdngig vom Prozentsatz des versicherten Tarifs) erstattet,
auch fiir hochwertige Gleitsichtbrillen, fiir entspiegelte, getonte
oder Colormatic-Glaser, bei bestimmten Augenkrankheiten auch
Blendschutzglaser.

Die Brillenfassung ist bis zu 105 Euro erstattungsfahig. Ein erneuter
Anspruch entsteht, wenn sich die Dioptrienzahl um mindestens 0,5
verandert hat oder seit dem letzten Bezug mindestens 24 Monate
vergangen sind. Nah- und Fernbrillen werden dabei separat betrach-
tet.

Kontaktlinsen (harte und weiche) fallen mit bis zu 100 % (abhdngig
vom Prozentsatz des versicherten Tarifs) ebenfalls in den Versiche-
rungsschutz.

Die Tarife der KomfortKlasse sehen dagegen eine Erstattung fir
Sehhilfen von 100 % bis zu 150 Euro vor. Ein erneuter Anspruch ent-
steht danach friihestens nach Ablauf von 36 Monaten ab Bezug.

Wurde der Hochstbetrag noch nicht ausgeschopft (beispielsweise
nach der Erstattung von so genannten ,Wegwerfkontaktlinsen”),
werden die Leistungen dabei kumuliert: Es konnen damit weitere

10.

Rechnungen eingereicht werden*, bis der Hochsterstattungsbetrag
von 150 Euro ausgeschopft ist. Ein erneuter Leistungsanspruch ent-
steht dann nach Ablauf von 36 Monaten, gerechnet ab dem Bezugs-
datum von derjenigen Rechnung, mit welcher der Hochsterstat-
tungsbetrag von 150 Euro erreicht wurde. Falls der Hochstbetrag
von 150 Euro bei der Kumulation nicht erreicht wurde, stehen nach
Ablauf von 36 Monaten seit dem letzten Bezug ebenfalls auf alle Fal-
le wieder volle 150 Euro zur Verfiigung.

* D.h. Rechnungen fiir Sehhilfen, die zeitlich nach der ersten Rech-
nung liegen; maB3geblich fiir die Bestimmung der Zeitrdume ist da-
bei jeweils das Bezugsdatum, nicht das Einreichungsdatum der
Rechnung bei der ARAG.

Wie werden ambulante Krankentransporte erstattet?

Nach den AVB erstattet die ARAG Krankenfahrten und -transporte
(also auch Taxifahrten) zum und vom néachstgelegenen geeigneten
Arzt oder Krankenhaus wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medi-
zinischen Griinden nicht mit einem &ffentlichen Verkehrsmittel oder
eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden kann. Es ist ei-
ne arztliche Bescheinigung hieriiber vorzulegen.

Bei eindeutigen Krankheitsbildern, auch bei Unféllen oder medizini-
schen Notféllen verzichtet die ARAG schon aus pragmatischen Griin-
den auf die arztliche Bescheinigung. Insbesondere bei Strahlen- oder
Chemotherapie und bei Dialysebehandlung kann in Absprache mit
dem Versicherer darauf verzichtet werden.

Wie ist die Erstattung von Anschlussheilbehandlungen geregelt?

Bei bestimmten Krankheitsbildern schlieBen sich an die akute Kran-
kenhausbehandlung weitere stationdre BehandlungsmalBnahmen
an, die erforderlich sind, um die Krankheit zu heilen, zu bessern oder
eine Verschlimmerung zu verhiiten. Derartige Anschlussheilbehand-
lungen konnen in darauf spezialisierten Hausern oft besser und un-
ter Umstédnden auch kostengiinstiger durchgefiihrt werden, als in
der Akutklinik. Zumeist handelt es sich um Krankenanstalten gemaf3
§ 4 Teil | Abs. 5 Satz 1 der AVB (sog. ,gemischte Krankenanstalten®).

Fiir KurmaBBnahmen ist die private Krankenversicherung, soweit der
jeweilige Tarif nichts anderes vorsieht, nicht leistungspflichtig (vgl.
§5 Abs. 1 d) Teil | der AVB). Dagegen kann eine Anschlussheilbe-
handlung in die Leistungspflicht fallen, wenn diese im unmittelba-
ren Anschluss an einen stationdren Aufenthalt in einer Akutklinik er-
folgt und es aus medizinischen Griinden notwendig ist, die Mal3-
nahme unter stationdren Bedingungen durchzufiihren (etwa nach
einer Operation fiir eine Hiift-Totalendoprothese). Es muss ein enger
zeitlicher Bezug zum Klinikaufenthalt gegeben sein, {blicherweise
wenige Tage bis maximal zwei Wochen. Je nach medizinischer Indi-
kation kann auch ein ldngerer Abstand zuldssig sein (z. B. bis zu
sechs Wochen nach dem Ende der Bestrahlung bei einer Karzino-
merkrankung, bei Bestrahlung im Bereich des Kopfes oder des Hal-
ses sogar bis zu zehn Wochen).

Entscheidend fiir die Leistungspflicht ist der Inhalt der Behandlung:
Hat die Behandlung Kurcharakter, so ist die private Krankenversiche-
rung nicht leistungspflichtig, liberwiegt der Charakter der Heilbe-
handlung, so ist sie leistungspflichtig.

Fiir eine vom Krankenhausarzt veranlasste medizinisch notwendige
Anschlussheilbehandlung, die im Anschluss an eine leistungspflich-
tige Krankenhausbehandlung erfolgt und die oben beschriebenen
Anforderungen erfiillt, werden die tariflichen Leistungen fiir statio-
nare Heilbehandlung von der ARAG Krankenversicherung gewahrt.
Weitere Voraussetzung ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem
gesetzlichen Rehabilitationstrdger, sofern dieser dem Grunde nach
leistungspflichtig ist, vor Beginn der Anschlussheilbehandlung
schriftlich gestellt und beschieden wurde. Soweit dabei Leistungen
bewilligt werden, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. In
diesem Fall besteht kein dariliber hinausgehender Leistungsan-
spruch gegeniiber der ARAG.
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12.

Weil die Abgrenzung einer Anschlussheilbehandlung gegeniiber
einer Kurbehandlung fiir den Laien nicht ohne Weiteres erkennbar
ist, sollten Sie zu lhrer Sicherheit unsere vorherige schriftliche Leis-
tungszusage einholen; andernfalls priift die ARAG den Erstattungs-
anspruch auch im Nachhinein.

Was ist bei Behandlungen in gemischten Krankenanstalten zu
beachten?

Krankenanstalten gemaR § 4 Teil | Abs. 5 Satz 1 der AVB werden
auch als ,gemischte Anstalten” bezeichnet (sieche Frage zu ,An-
schlussheilbehandlungen”). Es handelt sich um Krankenhauser, die
neben medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlungen
auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen. Fiir medizinisch notwendige Behandlun-
gen in solchen Krankenanstalten sind private Krankenversicherer nur
leistungspflichtig, wenn der Versicherer dies vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat.

Der Ausschluss der Behandlung in diesen "gemischten Anstalten"
(ohne vorherige Zusage) hat den Zweck, den Versicherer von der
nachtriglichen Uberpriifung zu befreien, ob wihrend des Aufent-
halts in einer gemischten Anstalt eine notwendige Heilbehandlung
oder — wenn auch nur teilweise — eine Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung stattgefunden hat. Fiir Patienten ist eine solche ,Gemisch-
te Anstalt” allerdings nicht immer unmittelbar zu erkennen.

Die ARAG zahlt fiir solche Behandlungen jedoch auch ohne vorheri-
ge schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Wohnortes des Versicherten war oder wahrend
des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auf-
trat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung erfor-
derte, ebenso, wenn ausschlielich medizinisch notwendige statio-
nare Heilbehandlung durchgefiihrt wurde; die Priifung, ob es sich
um medizinisch notwendige Heilbehandlung (z.B. eine Anschluss-
heilbehandlung) handelte, kann hierbei also auch im Nachhinein er-
folgen.

In welchem Umfang sind stationdre Psychiatrie und Psychothera-
pie versichert?

Die Kosten fiir stationdre Psychotherapie oder stationdre Psychiatrie
werden in beiden Tariflinien vom Versicherungsschutz ebenso er-
fasst wie die Behandlung somatischer (korperlicher) Krankheitsbil-
der. Aufwendungen fiir diese wichtige Komponente des tariflichen
Leistungsumfangs fallen damit in den Versicherungsschutz, soweit
es sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen ei-
ner Krankheit oder wegen Unfallfolgen handelt. Eine Begrenzung
der Therapiestunden besteht hierbei nicht; auch ist keine vorherige
Genehmigung durch den Versicherer notwendig.

Bei einer eventuellen Behandlung in einer gemischten Krankenan-
stalt (siehe eigene Frage in diesen Erlduterungen) sind die dort be-
schriebenen Hinweise zu beachten.

Welche Begrenzung besteht bei Arzthonoraren im Ausland?

Im Ausland praktizierende Arzte sind bei ihrer Liquidation nicht an
die deutschen Gebiihrenordnungen gebunden. Das Honorar wird
von der ARAG akzeptiert, wenn es dem im jeweiligen Aufenthalts-
land tblichen Preis entspricht. Als tiblich gilt im Zweifel der Preis, der
am betreffenden Ort fiir gleiche oder &hnliche Leistungen verlangt
wird. Es wird insoweit nicht auf deutsches Gebiihrenrecht abgestellt.

Welcher Versicherungsschutz besteht bei voriibergehenden
Aufenthalten im auBereuropdischen Ausland?

Nach den AVB (§ 1) besteht fiir die ersten drei Monate auch ohne
eine besondere Vereinbarung Versicherungsschutz; muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung ber diesen Zeitraum

15.

16.

17.

hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Sind vorilibergehende Aufenthalte im aufBereuropdischen Ausland
von mehr als drei Monaten bis zu ldngstens fiinf Jahren geplant, ist
Versicherungsschutz gegen einen ab dem vierten Monat zu entrich-
tenden Beitragszuschlag mdglich (eine dariliber hinausgehende
Fortsetzung des Versicherungsschutzes kann mit dem Versicherer je
nach Fall vereinbart werden). Ein schriftlicher Antrag ist hierzu spa-
testens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise zu stellen.

Ferner kann fiir ldngere Auslandsaufenthalte unter bestimmten
Bedingungen (insbesondere unter Beriicksichtigung der Dauer des
Auslandsaufenthalts) eine Anwartschaftsversicherung abgeschlos-
sen werden; der Versicherungsschutz wird dabei unterbrochen, es ist
nur der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung zu zahlen.

Was ist bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in das
Ausland zu beachten?

Bei der Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Mitgliedsstaat der Europdischen Union (EU), einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum
(EWR) oder in die Schweiz setzt sich das Versicherungsverhdltnis —
wie in den AVB (§ 1) beschrieben - fort; die tarifliche Erstattungs-
pflicht ist dabei begrenzt auf die Leistungen, die bei einer entspre-
chenden Behandlung im Inland angefallen wéren. Ein Beitragszu-
schlag wird hierfiir nicht erhoben. Da das deutsche Gesundheitssys-
tem mit das teuerste und aufwandigste innerhalb der EU ist, wird
sich die ARAG bei einer Verlegung des Aufenthaltes innerhalb der EU
nicht auf das Kiirzungsrecht auf das inlandische Kostenniveau beru-
fen.

Alternativ kann das Versicherungsverhéltnis auch in eine Anwart-
schaftsversicherung umgewandelt werden.

Bei einer nicht nur vorlibergehenden Verlegung des gewodhnlichen
Aufenthalts in einen anderen Staat als die im vorangehenden Absatz
genannten endet das Versicherungsverhdltnis (§ 15 der AVB); die
ARAG bendtigt hierfiir eine entsprechende schriftliche Erklarung des
Versicherungsnehmers und eine Kopie der amtlichen Abmeldebe-
scheinigung.

Wird auch fiir Auslandsriicktransporte geleistet?

Auslandsriicktransporte sind ein sehr wichtiger Leistungsbestandteil
eines privaten Krankenversicherungsschutzes. Die ARAG leistet fiir
medizinisch notwendige und é&rztlich angeordnete Auslandsriick-
transporte, auch Rettungsfliige, im Rahmen der stationaren Leis-
tungsbereichs in beiden Tariflinien ohne betragsmaBige Beschrén-
kung (§ 4 Teil Il Abs. 3 Ziff. 10. der AVB). Dies gilt fiir alle Auslands-
aufenthalte, unabhéngig von der Aufenthaltesdauer.

Kann der Versicherungsschutz bei Bedarf flexibel durch ein Opti-
onsrecht erhoht werden?

Die ARAG Krankenversicherung bietet Moglichkeiten zur Anpassung
des Versicherungsschutzes an den personlichen, wechselnden Be-
darf und die Zahlungsfahigkeit des Kunden.

In den Tarifen der KomfortKlasse haben Versicherte tber tariflich
verankerte Optionsrechte das Recht, zu Beginn des 6. Versicherungs-
jahres ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten in
hoherwertige Kostentarife zu wechseln.

Uber den Tarif FlexiPro bestehen weitere Optionsrechte auf Tarife der
Vollversicherung.

Daneben besteht in der Komfort- und PremiumKlasse die Mdaglich-
keit, innerhalb der jeweiligen Tariflinie in einen Tarif mit héherer
oder niedrigerer Selbstbeteiligung zu wechseln - ohne erneute Risi-
kopriifung, lediglich mit neuen Wartezeiten fiir die Mehrleistungen
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im Falle einer Reduzierung der Selbstbeteiligung (siehe Frage Nr.
18).

Kann der Selbstbehalt verandert werden?

In beiden Tariflinien kénnen Versicherte ihren Beitrag durch Erho-
hung eines Selbstbehaltes reduzieren.

In den Tarifen der PremiumKlasse wirkt die Selbstbeteiligung dabei
ausschlieBlich auf den ambulanten Leistungsbereich (bei den Tarifen
21P70 bis 21P90 mit der Besonderheit eines prozentualen, absolut
gedeckelten SB).

In der KomfortKlasse fallt der Selbstbehalt bei allen tariflichen Leis-
tungen an; der Selbstbehalt wird durch die im tariflichen Verzeichnis
aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen je-
doch nicht belastet. Fiir Kinder und Jugendliche gelten hier nur die
halben Selbstbehalte der Erwachsenen.

Durch Inanspruchnahme einer Pauschalerstattung fiir Gesundheits-
leistungen (Tarif K) oder einer in beiden Tariflinien mdglichen er-
folgsabhdngigen Beitragsriickerstattung konnen Versicherte bei
entsprechender Leistungsfreiheit lhren effektiv bezahlten Beitrag
noch weiter reduzieren.

Als Besonderheit ist bei der ARAG der flexible Wechsel zwischen
einzelnen Selbstbehalt-Stufen — jeweils innerhalb der einzelnen Tari-
fe der PremiumKlasse oder der KomfortKlasse — ohne erneute Risi-
kopriifung moglich; durch die Umstufung ergeben sich damit keine
neuen Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse. Im Fall einer Re-
duzierung (oder des Wegfalls) des vorherigen Selbstbehaltes gelten
lediglich die Wartezeiten fiir die Mehrleistungen neu.

Mit der Regelung soll unseren Versicherten lebensphasengerechte
Anpassung des Versicherungsschutzes ermdglicht werden. Ein
Wechsel von einer Tariflinie in die andere mit einer erneuten Risi-
kopriifung ist selbstverstandlich ebenfalls jederzeit mdglich (bzw.
ohne Risikopriifung unter Inanspruchnahme des Optionsrechts der
Tarife K oder FlexiPro bei Vorliegen der dort beschriebenen Voraus-
setzungen).

Besteht wahrend einer Elternzeit die Moglichkeit, Beitrage einzu-
sparen?

Ein wahrend der Elternzeit reduzierter Versicherungsschutz (z.B.
Wechsel vom Einbettzimmer zu einem Mehrbettzimmer) kann nach
deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang erhoht
werden - ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten. Mit
dieser Serviceleistung kdonnen wir Versicherten entgegenkommen,
die in dieser Zeit eventuell iiber ein geringeres Einkommen verfii-
gen.

Die Reduzierung des Versicherungsschutzes ist dabei nicht an den
Beginn der Elternzeit gebunden, sondern kann auch zu einem spate-
ren Termin wahrend der Elternzeit vereinbart werden. Allerdings ist
der Termin der Anhebung des Versicherungsschutzes festgelegt auf
das Ende der Elternzeit.

Die Hoherstufung auf den urspriinglichen Versicherungsschutz ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten ist spétes-
tens innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der Elternzeit
riickwirkend zum Ersten des Monats zu beantragen, der auf das Ende
der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis tiber Beginn und Ende der
Elternzeit einzureichen.

Unter welchen Voraussetzungen werden Implantate erstattet?

In den Tarifen der KomfortKlasse sind bedingungsgemall Aufwen-
dungen fiir eine Implantatversorgung nur dann erstattungsfahig,
wenn keine andere ausreichende und zweckmaBige Behandlungs-
form besteht.

Dieser Hinweis im Tarif ist so zu verstehen, dass fiir eine Implantat-
versorgung Versicherungsschutz besteht, wenn die beiden angren-
zenden Zdhne gesund sind. In solchen Féllen ist eine Versorgung mit
einem Implantat medizinischer Standard. Ist zumindest einer der
angrenzenden Zahne (iberkront oder so stark geschédigt, dass eine
Uberkronung medizinisch sinnvoll ist, ist eine Implantatversorgung
dagegen nicht versichert.

In den Tarifen der PremiumKlasse besteht diese Einschrankung
nicht.
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