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1 Allgemeines zum Tarif BeihilfeBest

1.1 Welche Wartezeiten gibt es nach Rbschluss 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 Ilickenloser Versicherungsschutz.

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

1.2 Was versteht man unter Beitragsriickerstattung (BRE)?

Bei einer Beitragsriickerstattung zahlen wir einen Teil der Beitrdge zurlick. Eine Voraussetzung ist, dass fir ein gesamtes Kalen-
derjahr keine Leistungen in Anspruch genommen wurden. Es ist also nicht das Rechnungsdatum entscheidend, sondern das
Behandlungsdatum beim Arzt, das Bezugsdatum des Medikaments oder in welchem Zeitraum zum Beispiel die Krankengymnas-
tik durchgefiihrt worden ist. Der Zeitpunkt des Einreichens der Rechnung bei uns spielt keine Rolle fiir die Beitragsriickerstat-
tung.

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

Auszahlung einer BRE: Auch wenn wir fir diese Leistungen Kosten erstattet haben, ist eine BRE flr das entsprechende Kalender-
jahr méglich (siehe hierzu 2.10, 2.12, 1.7).

1.3 Wie hoch ist die Beitragsriickerstattung (BRE)?

Die BRE fir das Jahr 2025 betragt fir Beamte bis zu 2,0 Monatsbeitrdge, fir Beamtenanwdrter bis zu 6 Monatsbeitrage. Der
gesetzliche Zuschlag in Hohe von 10 % des Beitrags wird bei Berechnung der BRE nicht berlicksichtigt. Die BRE-HOhe wird jedes
Jahr vom Vorstand festgelegt. Wir informieren unsere Kunden jahrlich tber die aktuell gliltige Hohe und die Voraussetzungen fir
eine mégliche BRE.

1.4 Welche Besonderheiten gelten fir Kinder und Jugendliche (Tarife, Rltersgrenzen)?

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) enthdlt der Beitrag fur Kinder und Jugendliche keinen Sparanteil. Das heif3t, erst ab dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person 21 Jahre alt wird, beginnt die Ansparung einer Alterungsrickstellung.

1.5 Was tun wir gegen steigende Beitréige im Rlter?

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

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

Fur den Tarif BeihilfeBest kann eine sogenannte Anwartschaftsversicherung gewdhlt werden. Sie ermdglicht, dass der Versiche-
rungsschutz im Tarif BeihilfeBest unter bestimmten Umsténden pausiert werden kann. Der Beitrag reduziert sich dadurch in der
Regel erheblich. Gleichzeitig besteht wdhrend 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 Zeitrdume zu tberbrlicken, in denen der Versicherungs-
schutz nicht bendtigt wird. Dies kann z.B. wdhrend der Berechtigung fiir die Freie Heilflrsorge (abhdngig vom Beruf und Dienst-
herrn), bei Idngeren Auslandsaufenthalten oder bei einer vortibergehenden Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Fall sein.
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Zu unterscheiden sind die sogenannte ,kleine® und die ,,groBe“ Anwartschaft:

Infolge einer kleinen Anwartschaft wird bei Reaktivierung des urspriinglichen Tarifs der zu diesem Zeitpunkt gultige Neukun-
denbeitrag gemdB dem dann erreichten Alter fdllig. Wurden in der Versicherungszeit vor der Anwartschaft Alterungsriickstel-
lungen angespart, werden diese beitragsmindernd angerechnet. Der Beitrag fir die kleine Anwartschaft betrdgt ca. 5 % des
Tarifbeitrags fur den Tarif BeihilfeBest. (Im Rahmen der kleinen Anwartschaft gibt es keinen Sparprozess.)

Wadhrend der groBen Anwartschaft wird ein Sparprozess gestartet bzw. fortgesetzt. Bei Reaktivierung des urspriinglichen Versi-
cherungsschutzes wird der Beitrag fdllig, der auch ohne Unterbrechung durch eine Anwartschaftsversicherung zu zahlen gewe-
sen wdre. Daher ist der Beitrag fur die groBe Anwartschaft in den meisten Fdllen deutlich héher als der Beitrag flr die kleine
Anwartschaft.

1.7 Wie kénnen Rechnungen zur Kostenerstattung digital eingereicht werden?

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

Jetzt herunterladen:

Id
(fur iOS) (fir Android)

1.8 Gibt es die Mdglichkeit der Beitragsvorauszahlung?

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

1.9 Unterscheidet sich der Versicherungsschutz von Anwdrtern und Beamten?

Der Versicherungsschutz ist fir beide gleich. Einen Unterschied gibt es lediglich bei den Beitrdgen. Denn die Beitrdge flir Beam-
tenanwdrter sind glinstiger, weil sie noch nicht fir das Ansparen von Alterungsriickstellungen genutzt werden. Wir sprechen
hier von ,,besonderen Bedingungen® fir alle Beamten im Vorbereitungsdienst (Beamtenanwdarter/Beamte auf Widerruf).

Diese besonderen Bedingungen kénnen flir Personen ab Vollendung des 16. Lebensjahres bis Vollendung des 39. Lebensjahres
fiir eine Versicherungsdauer von maximal 5 Jahren abgeschlossen werden. Sie entfallen mit Ablauf des Monats, in dem der
Vorbereitungsdienst beendet wird, spdtestens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 39. Lebensjahr vollendet wird oder die
maximale Versicherungsdauer von fiinf Jahren erreicht wird.

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

1.10 Mein Beihilfeanspruch éndert sich oder entfdllt. Was muss ich beachten?

Sollte sich der Beihilfebemessungssatz dndern oder der Beihilfeanspruch wegfallen, kédnnen 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 Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten. Danach ist eine Erhdhung des Versiche-
rungsschutzes nur mit Gesundheitspriifung und mit Wartezeiten maglich. Wirksam wird die Anpassung zum Zeitpunkt der An-
derung des Beihilfebemessungssatzes bzw. zum Zeitpunkt des Wegfalls des Beihilfeanspruchs.

1.1 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,
benétigen wir auch noch den Beihilfe-Bescheid. Den bekommen Sie automatisch von lhrer Beihilfestelle, nachdem Sie dort
Rechnungen eingereicht haben. Mit Hilfe des Beihilfe-Bescheids prifen wir die Kostenlibernahme aus den anderen versicherten
Tarifen.
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112 Auf welcher 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. AuBerdem leisten wir firr die Behandlung in der Schwangerschaft einschlie-
lich der Entbindung sowie flir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung von Krankheiten.

In unseren Beihilfetarifen gilt folgende Erstattungssystematik:
- Tarif BeihilfeBest
— Unsere Erstattung erfolgt unabhdngig 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 , Tarifbeschrei-
bung® (Teil lll) der Versicherungsbedingungen aufgefiihrt sind.
— Wir erstatten auBerdem — ebenfalls zum versicherten Prozentsatz — die Aufwendungen fiir 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).

- Tarif BeihilfeKlinik

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

— Wir erstatten — zum versicherten Prozentsatz — die Aufwendungen fir stationdre Leistungen, die in der individuellen ,,Tarif-
beschreibung® (Teil lll) der Versicherungsbedingungen aufgefiihrt sind. Mit "stationdren Leistungen” sind sowohl vollstatio-
ndre als auch teilstationdre 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 Entwéhnungen.

- Tarif BeihilfeEinbett
— Wir erstatten die Aufwendungen fir stationdre Leistungen, die in der individuellen , Tarifbeschreibung® (Teil Ill) der Versiche-
rungsbedingungen aufgefihrt sind. Mit ,,stationdren Leistungen® sind sowohl vollstationdre als auch teilstationdre 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) Gbernehmen wir nicht.
— Wir leisten aus Tarif BeihilfeEinbett generell nicht fir stationdre Entwdhnungen

+ Tarif BeihilfeErgdnzungBest

— Unsere Erstattung erfolgt generell unabhéngig 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 Voraussetzung ist.

— Voraussetzung fir eine Leistung aus Tarif BeihilfeErgdnzungBest ist eine Leistung aus Tarif BeihilfeBest oder Tarif BeihilfeKlinik.

— Wir erstatten die verbleibenden Restkosten fir 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. fir Arzneimittel) sowie Kostenddmpfungspauschalen tbernehmen wir nicht.
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2 Ambulante Leistungen

2.1 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 Uiber die Hochstsétze der GOA hinaus?

Ja, wir leisten generell auch tiber die Hochstsdtze der GOR hinaus.
Voraussetzung flir unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

2.3 Welche Erstattung erfolgt bei Arzneimitteln?

Voraussetzung flr unsere Erstattung ist, dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt und die Arzneimittel von einem Arzt oder
Heilpraktiker verordnet wurden — unabhd&ngig davon, ob die Medikamente verschreibungspflichtig sind oder nicht.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Arzneimitteln erfolgt zum versicherten Prozentsatz.
Dariber hinaus sind fir Frauen bis zur Vollendung des 22. Lebensjahres auch Arzneimittel erstattungsfdhig, die ausschlieBlich
der hormonellen Verhiitung einer Schwangerschaft dienen.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfdahig sind 100 % der Restkosten fiir Arzneimittel, die nicht beihilfefahig sind.

Ausnahme: Nicht erstattungsfdahig sind von der Beihilfe festgelegte Eigenbehalte (z.B. flr Arzneimittel) sowie Kostenddmpfungs-
pauschalen. (Kostenddmpfungspauschalen sind mit Zuzahlungen oder Rezeptgebthren in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vergleichbar.)

2.4 Welche Heilmittel werden erstattet?

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

Zu den erstattungsfahigen Heilmitteln z&hlen z.B.:

- Inhalationen

- Krankengymnastik

- Massagen

+ Hydrotherapie und Packungen

+ Warmebehandlung

- Elektrotherapie

+ Lichttherapie und andere physikalische Behandlung
+ Logopddie und Ergotherapie

Heilmittel werden durch einen Arzt verordnet. Die Leistungen werden von entsprechenden Angehdrigen staatlich anerkannter
Heilberufe erbracht. Das kénnen Physiotherapeuten, Logop&den oder Ergotherapeuten sein.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Heilmitteln erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

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

2.5 Wie ist die Erstattung von Hilfsmitteln geregelt?

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

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

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

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

- oder eine beeintrachtigte Kérperregion zu ersetzen (z.B. Beinprothese) oder zu unterstitzen (z.B. Horgerdt).
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Das heiBt: Wir erstatten nicht gemdB einer feststehenden Liste und der darin aufgezdhlten Hilfsmittel. Sondern es sind grund-
satzlich alle Hilfsmittel versichert, sofern sie die genannten Voraussetzungen erfillen. (Man spricht hier von einem ,offenen
Hilfsmittelkatalog®.)

Gebrauchsgegenstdnde des taglichen Lebens (z.B. Fieberthermometer, Warmflasche) sind keine Hilfsmittel im Sinne der Bedin-
gungen. Das gilt auch fur das Wohnumfeld verbessernde MaBnahmen (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 kdnnen ohne unsere vorherige Genehmigung erworben werden.
Fdr 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 fur eine funktionale Standardausfiihrung angefallen waren. (Mit ,,funkti-
onale Standardausfiihrung® ist eine normale Ausfihrung des Hilfsmittels in dem Sinne zu verstehen, dass die kdrperliche Behin-
derung angemessen und in Ublicher Weise ausgeglichen bzw. gelindert wird.)

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfdhig sind 100 % der Restkosten fiir Hilfsmittel, wenn diese anteilig beihilfefdhig sind.

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

Beispielhafte Szenarien:

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

Szenario 2: Nicht in voller Hohe beihilfeféhiges Hilfsmittel und — sofern Bezugspreis tber 1.000 Euro — unsere Zusage wurde
vorab eingeholt:
- Beihilfe leistet anteilig
- BeihilfeBest leistet zum versicherten Prozentsatz
- BeihilfeErgdnzungBest leistet 100 % der Beihilfellicke
-> Versicherter hat keinen Eigenanteil

Szenario 3: Nicht beihilfefdhiges Hilfsmittel (z.B. aufgrund fehlender Vorabgenehmigung der Beihilfe) und — sofern Bezugspreis
Uber 1.000 Euro — unsere Zusage wurde vorab eingeholt:
- Beihilfe leistet nicht
- BeihilfeBest leistet zum versicherten Prozentsatz
- BeihilfeErgdnzungBest leistet nicht
- Versicherter hat Eigenanteil in Héhe des vollen Beihilfeanteils!

Szenario 4: Nicht beihilfefdhiges 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
wdren
- BeihilfeErgdnzungBest leistet nicht
- Versicherter hat Eigenanteil in Hhe des vollen Beihilfeanteils und der Leistungsliicke im ARAG Tarif!

Achtung:

Um Szenario 3 und 4 zu verhindern, empfehlen wir dringend, im Vorfeld nicht nur bei uns, sondern auch bei der zust&ndigen
Beihilfestelle eine Kostenzusage einzuholen. Denn die volle Erstattung aller beim Versicherten anfallenden Kosten (also ohne
Eigenanteil) erfolgt nur, wenn das Hilfsmittel mindestens zum Teil beihilfefdhig ist.

Warum ist das so? Bei der Hilfsmittelversorgung ist uns wichtig, Sie dabei zu unterstitzen, das fur Sie passende und geeignete
Hilfsmittel zu bekommen. Gleichzeitig achten wir bei der Wahl der Ausfihrung auf das medizinisch notwendige MaB3. Das ist im
Sinne einer nachhaltigen Versorgung sowie in Bezug auf die Beitragsstabilitét und Fairness gegentber allen Versicherten sehr
wichtig.

2.6 Was sind die néchsten 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 fur 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 fir Hebammenleistungen?

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

Hebammenleistungen werden bei entsprechender Indikation erstattet. Abrechnungsgrundlage ist die jeweils giltige Geblhren-
ordnung flir Hebammen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Hebammenleistungen erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.

2.8 Werden Aufwendungen fir eine Kinderwunschbehandlung (kiinstliche Befruchtung)
erstattet?

Wir Gbernehmen im Tarif BeihilfeBest die Aufwendungen fir die medizinisch notwendigen MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft, wenn die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt 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 fir eine Kinderwunschbehandlung erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.

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

Mussen Sie sich aufgrund einer Erkrankung einer keimzellenschddigenden Therapie unterziehen, tragen wir die Aufwendungen
fir eine Kryokonservierung (Einfrieren mittels Stickstoff) von Ei- oder Samenzellen sowie flr die dazugehérigen medizinischen
MaBnahmen.

Fur die Dauer der Kryokonservierung gelten die in den allgemeinen Versicherungsbedingungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershéchstgrenzen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Kryokonservierung erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

2.10 Wie ist die Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?

Wir erstatten Uber die gesetzlich eingeftihrten Programme hinaus die Aufwendungen fiir ambulante Untersuchungen zur Vor-
sorge gegen Krankheiten und zu ihrer Friherkennung, wenn sie — auch hinsichtlich |hres RAlters und der Zeitintervalle — medizi-
nisch sinnvoll und begriindbar sind.

2.11 Welche Vorsorgeuntersuchungen haben keine Auswirkung auf die Beitragsriickerstattung?

Die im Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs BeihilfeBest aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen werden ab dem 1. Euro
erstattet. AuBerdem haben diese Leistungen keine Auswirkung auf die Beitragsriickerstattung (BRE). Diese Regelung gilt aus-
schlieBlich fir die im Verzeichnis aufgeftihrten Untersuchungen. Darliberhinausgehende Untersuchungen (z.B. zus&tzliche La-
borwerte) wirken sich jedoch auf die BRE aus.

Dies gilt fuir das Kalenderjahr 2023 fiir die BRE, Ndheres hierzu unter 1.2.

Tipp: Sie m&chten Ihren Anspruch auf die BRE nicht verlieren und es sind Ziffern auf lhrer Rechnung, die nicht aus dem Vorsor-
geverzeichnis ersichtlich sind? Teilen Sie uns bitte direkt bei der Einsendung der Belege mit, dass Sie nur Vorsorgeleistungen
erstattet haben méchten.
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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 fir Schutzimpfungen erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Schutzimpfungen zu 100 % der Restkosten, unabhdngig davon, ob die Leistung anteilig beihilfeféhig oder
nicht beihilfeféhig ist.

2.13 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 Beitragsrickerstattung.

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

2.14 Wie erfolgt die Erstattung bei Sehhilfen?

Unter Sehhilfen fallen Brillengl@ser, Brillenfassungen und Kontaktlinsen.

Tarif BeihilfeBest:

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

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur Sehhilfen zu 100 % der Restkosten, bis zu einem erstattungsfdhigen Rechnungsbetrag
von 600 Euro innerhalb von 24 Monaten — unabhdngig davon, ob die Leistung anteilig beihilfeféhig oder nicht beihilfefahig ist.

2.15 Muss eine drztliche Verordnung vorgelegt werden, damit die Sehhilfe erstattet wird?

Nein, Sehhilfen sind auch ohne arztliche Verordnung erstattungsfdhig. Eine Sehscharfenbestimmung durch einen Optiker ist
ausreichend.

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

2.16 Ist die Reparatur einer Brille versichert?

Wir leisten fur die Reparatur einer Brille. Nicht erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir die Reinigung und Pflege von Kon-
taktlinsen.

Tarif BeihilfeBest:

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

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur Sehhilfen zu 100 % der Restkosten, bis zu einem erstattungsfdhigen Rechnungsbetrag
von 600 Euro innerhalb von 24 Monaten — unabhdngig davon, ob die Leistung anteilig beihilfefdhig oder nicht beihilfefdhig ist.
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217 Wie erfolgt die Erstattung einer brechkraftveréndernden OP (z.B. LASIK)?

Ja, wir leisten fir brechkraftverédndernde Operationen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir brechkraftverdndernde Operationen erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem
erstattungsfdhigen Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versi-
cherungsbeginn sind die Aufwendungen fir brechkraftverdndernde Operationen auf einen erstattungsfdhigen Rechnungsbe-
trag von 600 Euro begrenzt.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir brechkraftverdndernde Operationen zu 100 % der Restkosten, bis zu einem erstat-
tungsfdahigen Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten — unabhdngig davon, ob die Leistung anteilig beihil-
feféhig oder nicht beihilfefdhig ist. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versicherungsbeginn sind die Aufwendungen fir
brechkraftveréndernde Operationen auf einen erstattungsfdhigen Rechnungsbetrag von 600 Euro begrenzt.

2.18 Leistet der Tarif BeihilfeBest fir Behandlungen beim Heilpraktiker?

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des jeweils gtiltigen Ge-
bUhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH). Fir Arznei-, Heil- und Verbandmittel, die vom Heilpraktiker verordnet werden,
sowie flir vom Heilpraktiker in Auftrag gegebene Laboruntersuchungen leisten wir ebenso.

Tarif BeihilfeBest:

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

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Heiloehandlung durch Heilpraktiker zu 100 % der Restkosten, unabhdngig davon, ob
die Leistung anteilig beihilfefdhig oder nicht beihilfefdhig ist.

2.19 Was sind Préventionskurse und unter welchen Voraussetzungen werden diese erstattet?

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

- Bewegung

+ Erndhrung

- Stress

- Suchtmittel

Voraussetzung flr unsere Erstattung ist, dass der Kurs von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert (§ 20 SGB V) ist. Au-
Berdem mussen Sie eine Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinheiten nachweisen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur Praventionskurse erfolgt zum versicherten Prozentsatz, bis zu einem erstattungsféhigen
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 erstattungsféhig ist?

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

Ein Gesundheitskurs besteht meist aus acht bis zwélf aufeinanderfolgenden Einheiten, die tber mehrere Wochen stattfinden.

Kurstitel, Kursumfang, Anbieter und Kursleitung missen mit den Angaben der Zertifizierung Ubereinstimmen, damit die Kosten
erstattet werden kénnen.
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2.21 Wie lauft die Kostenerstattung von Préventionskursen 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 miissen aus dieser Teilnahmebescheinigung hervorgehen:

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

+ Die Kurse mussen ein festes Anfangs- und Enddatum aufweisen

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

2.22  Welche Erstattung erfolgt fiir eine ambulante Kur/Reha und welche Voraussetzungen miissen
erfullt sein?

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

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir eine ambulante Kur/Reha erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.

2.23 Unter welchen Voraussetzungen werden Transportkosten erstattet?

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

Beispiel:

Sie mussen zur Dialyse. Auf dem Hinweg geht es lhnen so gut, dass Sie theoretisch fahrtiichtig sind. Nachdem die Dialyse
durchgeftihrt wurde, sind Sie jedoch stark geschwdcht. Dies macht die Fahrt im eigenen Auto sowie in einem &ffentlichen Ver-
kehrsmittel nicht mdglich. In diesem Falle wird sowohl der Hinweg als auch der Riickweg von uns erstattet.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur Transportkosten erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.

2.24  Gibt es Beschrénkungen hinsichtlich der Erstattung von Transportkosten?

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

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur Transportkosten erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.

2.25  Welche Erstattung gibt es fiir eine ambulante Anschlussheilbehandlung?

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

Wir leisten auch ohne vorherige Zusage fir die ersten 21 Tage, wenn die AHB medizinisch notwendig ist und innerhalb von 28
Tagen 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 Verflgung steht. Letzteres muss uns spdtes-
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tens am letzten Tag der Frist mitgeteilt werden (je friiher, 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 entspre-
chenden medizinischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegenlber anderen Kostentrégern (wie den gesetzlichen Rehabilitationstragern oder Berufsgenossen-
schaften), sind diese Anspriiche vorrangig zu stellen.

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

- die Aufwendungen flr 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 fir ambulante AHB erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.

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

Ja. Voraussetzung fur die Erstattungsfahigkeit einer Kur bzw. RehamaBnahme ist die medizinische Notwendigkeit und die arztli-
che Verordnung der MaBnahme. Ein vorhergehender Klinikaufenthalt ist dagegen nicht notwendig. Anspruch auf die Erstattung
besteht erstmals nach zwei Jahren. Werden Leistungen Gbernommen, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren,
gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung beziehungsweise der RehabilitationsmaBnahme.

Hinweis:

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

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir eine ambulante Kur/Reha erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Keine Leistung, der Tarif wird fir diese Leistung nicht bend&tigt.
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3 Stationdre Leistungen

3.1 Welche Leistungen sind bei einem Krankenhausaufenthalt Gblicherweise versichert?

Das Krankenhaus berechnet drei Arten von Kosten:

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

- Wahlleistung: Zuschlag fur Unterbringung im Ein- bzw. Zweibettzimmer zusétzlich 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 fir allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhdusern, die weder nach der Bundespfle-
gesatzverordnung noch nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir gesondert berechenbare wahldrztliche Leistungen und fiir den Zuschlag fiir die Unter-
bringung im 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 BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfdahig sind Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhdusern, die weder nach der Bundes-
pflegesatzverordnung noch nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, zu 100 % der Restkosten — unabhdngig davon, ob
die Leistung anteilig beihilfefdhig oder nicht beihilfefdhig ist.

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

Tarif BeihilfeKlinik:

Das Ersatz-KHT betrdagt bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren wahldrztlichen Leistungen und gleichzeitiger
Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren belegdrztlichen Leistungen (im Grundtarif BeihilfeBest) wdhrend des
gesamten Krankenhausaufenthalts bis zu 50 Euro pro Tag, abhdngig von der versicherten Tarifstufe.

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

Tarif BeihilfeEinbett:

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

3.2 Sind Behandlungen in jedem Krankenhaus versichert?

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

3.3 Leisten wir im stationéren Bereich auch iiber die Héchstséatze der GOA hinaus?

Ja, wir leisten generell auch tiber die Hochstsdtze der GOR hinaus.

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

Als Rooming-in bezeichnet man die Mitaufnahme einer Begleitperson ins Krankenhaus. In den meisten Fdllen wird ein Kind von
einem Elternteil begleitet. Aber auch bei Erwachsenen kann sich die Notwendigkeit ergeben, z.B. bei einer an Demenz erkrankten
Person.

Ist die Mitaufnahme einer Begleitperson medizinisch notwendig, erstatten wir die entsprechenden Kosten unabhd&ngig vom RAlter
der versicherten Person. Fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr gehen wir grundsdtzlich von einer medizinischen Indikati-
on aus.
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Tarif BeihilfeBest:

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

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir Rooming-in zu 100 % der Restkosten — unabhdngig davon, ob die Leistung anteilig
beihilfeféihig oder nicht beihilfefdhig ist.

3.5 In welchem Umfang sind stationdre Psychiatrie und Psychotherapie versichert?

Kosten fur 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 stationdre Kur leisten wir, wenn diese medizinisch notwendig und drztlich angeordnet ist. Ein Anspruch entsteht friihes-
tens nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Wurden Leistungen erbracht, so entsteht ein erneuter Anspruch nach Ablauf von
drei Jahren.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung, drztliche Leistungen, Arznei- und
Verbandmittel, technische Leistungen wie z.B. Laboruntersuchungen sowie die Versorgung mit Heilmitteln wie z.B. Krankengym-
nastik flr bis zu 28 Tage je Kur.

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

Tarif BeihilfeBest:

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

3.7 Werden die Kosten fiir eine stationdre Anschlussheilbehandlung erstattet?

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist eine ganztéigig ambulante oder stationdre medizinische MaBnahme 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
Tagen 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 Verfliigung steht. Letzteres muss uns spdtes-
tens am letzten Tag der Frist mitgeteilt werden (je friiher, 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 entspre-
chenden medizinischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegenlber anderen Kostentrégern (wie den gesetzlichen Rehabilitationstrdgern oder Berufsgenossen-
schaften), sind diese Ansprliche vorrangig zu stellen.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur stationdre AHB erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Bei Vorliegen einer wirksamen Honorarvereinbarung oder gesonderter Berechnung des Zweibettzimmerzuschlags erfolgt die
Erstattung von Aufwendungen flir gesondert berechenbare wahlérztliche Leistungen und fir den Zuschlag fir die Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeEinbett:

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

Wir tragen die Aufwendungen fur einen Hospizaufenthalt, wenn

+ dieser arztlich verordnet ist,

+ bei Ihnen eine unheilbare Krankheit vorliegt, die innerhalb von Wochen oder wenigen Monaten zum Tode fiihren wird, und eine
besonders aufwendige Versorgung (z.B. kiinstliche Ern&hrung oder Schmerztherapie) notwendig ist.

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

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

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fir Hospizaufenthalte erfolgt zum versicherten Prozentsatz.
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L Zahndarztliche Leistungen

L1 Welche zahndrztlichen Leistungen sind versichert?

Im Allgemeinen k&nnen vier verschiedene Bereiche von zahndrztlichen Behandlungen unterschieden werden:
- Prophylaxe (z.B. professionelle Zahnreinigung)

- Zahnbehandlung (z.B. Fillungen und Inlays)

- Parodontosebehandlungen

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

- Kieferorthopddie (z.B. Zahnspange)

Tarif BeihilfeBest:

- Prophylaxe wird zum versicherten Prozentsatz erstattet
+ Zahnbehandlung wird zum versicherten Prozentsatz erstattet
- Zahnersatz wird zum versicherten Prozentsatz erstattet
- Kieferorthopd&die wird zum versicherten Prozentsatz erstattet

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:
Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

- Prophylaxe:
Keine Leistung, der Tarif wird fur diese Leistung nicht bendtigt.

-+ Zahnbehandlung:
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fiir Zahnbehandlung zu 100 % der Restkosten flir Geblhrenanteile tber den Héchstsét-
zen der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOR) bzw. Zahndrzte (GOZ), die von der Beihilfe nur deshalb nicht tber-
nommen wurden, weil die Héchstsditze der GOR bzw. GOZ tiberschritten wurden.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur zugehdrige Material- und Laborkosten zu 100 % der Restkosten bei Zahnbehandlun-
gen, die anteilig beihilfefdhig sind.

+ Zahnersatz:
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz (auch implantologische Leistungen einschlieBlich Suprakonstruktionen)
sowie zugehdrige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) zu 100 % der Restkosten — unabhdngig davon, ob
die Leistung anteilig beihilfeféhig oder nicht beihilfefdhig ist.

- Kieferorthopddie:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir zugehoérige Material- und Laborkosten zu 100 % der Restkosten bei Kieferorthopddie,
die anteilig beihilfeféhig ist.

4.2 Sind im zahndrztlichen Bereich auch Leistungen oberhalb der Hochststitze der GOR/GOZ
versichert?

Ja, wir leisten generell auch (iber die Héchstséitze der GOR bzw. GOZ hinaus.
Voraussetzung fiir unsere Erstattung ist, dass eine zahnmedizinische Notwendigkeit vorliegt.

4.3 Werden die Kosten fiir Implantate erstattet?

Implantate zdhlen zur Zahnersatzversorgung und die Kosten fir Implantate werden erstattet. Beztglich der Anzahl der Implan-
tate gibt es keine Begrenzung. Entscheidend ist die zahnmedizinische Notwendigkeit.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur Implantate erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfdahig sind Aufwendungen fur Implantate zu 100 % der Restkosten — unabhdngig davon, ob die Leistung anteilig
beihilfeféihig oder nicht beihilfefdhig ist.

L. L Gibt es eine Zahnstaffel?

Nein. Die Tariflinie BeihilfeBest sieht keine Zahnstaffel vor. Es gibt also keine Leistungsbegrenzung, die davon abhdngt, wie lan-
ge man schon versichert ist.
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4.5 Gibt es ein Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Leistungen?

Bei einem Verzeichnis fir Material- und Laborkosten handelt es sich um eine Auflistung von zahntechnischen Leistungen, in der
far bestimmte (Teil-)Arbeitsschritte oder Materialien erstattungsféhige Hochstbetrdge vorgeschrieben werden. Fir unsere Er-
stattung spielt so ein Verzeichnis aber keine Rolle.

k.6 Muss ein Heil- und Kostenplan eingereicht werden?

Nein, es muss kein Heil- und Kostenplan eingereicht werden. Bei gréBeren MaBnahmen empfiehlt sich jedoch eine vorherige
Vorlage des Plans. Wir prifen ihn und geben tber die zu erwartende Leistung Auskunft.

4.7 Bis zu welcher H6he werden zahndrztliche Leistungen erstattet?

Generell gibt es keine Hochstgrenzen fir die zahndérztlichen Leistungen und es wird zudem auch Gber die Héchstsatze (Uber 3,5-
facher Satz) der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) hinaus geleistet.

Hinweis:
Das Honorar des Zahnarztes ist in der Gebthrenordnung 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): erhéhte Schwierigkeit oder erhdhter Zeitaufwand. Der Zahnarzt hat in die-
sem Fall eine individuelle, patientenbezogene Begriindung bei der Rechnungsstellung anzugeben.

- Uberschreitung des Hochstsatzes (liber 3,5-fach): erhebliche Schwere. Eine rechtsgliltige 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 Hochstsatze
der GOZ hinaus).

Tarif BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen flr zahndrztliche Leistungen zu 100 % der Restkosten fiir GebUhrenanteile tber den
Hochstsdtzen der jeweils glltigen Gebtihrenordnung fir Arzte (GOR) bzw. Zahndrzte (GOZ), die von der Beihilfe nur deshalb
nicht Gbernommen wurden, weil die Hochstsatze der GOR bzw. GOZ tiberschritten wurden.

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

Kostenerstattungen fiir eine PZR wirken sich nicht auf den Anspruch auf die Beitragsriickerstattung aus. Dies gilt im Jahr 2023.
Nd&heres hierzu unter 1.3

Wichtig ist dabei, dass es sich ausschlieBlich um zahnprophylaktische Leistungen handelt. (Dies ist in der Regel der Fall bei
Abrechnung der GOZ-Ziffern 0010, 1000, 1010, 1020, 1030 und 1040.) Zur Prophylaoxe reichen in der Regel zwei PZR-
Behandlungen im Jahr aus. Soweit die Leistung hdufiger in Anspruch genommen wird, handelt es sich nicht mehr um Prophyla-
xe, sondern um eine Behandlung, die auf die Beitragsriickerstattung angerechnet wird.
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5 Regelung iber 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 ortslibliches, d. h. im jeweiligen Reiseland Ubliches Honorar, akzeptiert.

Heilbehandlungen innerhalb Europas sind grundsdétzlich versichert.

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

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur arztliche Behandlung im Ausland erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Die Erstattung von Aufwendungen fir gesondert berechenbare wahldrztliche Leistungen und fiir den Zuschlag fiir die Unter-
bringung im 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 BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfdahig sind Aufwendungen fir 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 Europdischen Wirtschaftsraums — auBer den EU-
Mitgliedsstaaten 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 gewshnlichen Aufenthalts unverziiglich,
jedenfalls aber vor der Verlegung, mitteilen.

Im Gegenzug werden Kosten in Héhe des ortsliblichen Honorars tibernommen, héchstens jedoch bis zu der Hohe, wie sie bei
entsprechender Inanspruchnahme von Leistungen in Deutschland angefallen wéren. Die Leistungen sind somit auf das Kosten-
niveau 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 Fdllen oberhalb des ortsiiblichen Ho-
norars ist.

Eine eventuell anfallende ausléndische Versicherungssteuer zahlen Sie selbst. Ein zusétzlicher Auslandszuschlag wird nicht er-
hoben.

Tarif BeihilfeBest:

Die Erstattung von Aufwendungen fur arztliche Behandlung im Ausland erfolgt zum versicherten Prozentsatz.

Tarif BeihilfeKlinik:

Die Erstattung von Aufwendungen fiir gesondert berechenbare wahldrztliche Leistungen und fiir den Zuschlag fiir die Unter-
bringung im 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 BeihilfeErgdnzungBest:

Voraussetzung ist eine Leistungspflicht aus dem Grundtarif BeihilfeBest.
Erstattungsfdahig sind Aufwendungen fir drztliche Behandlung im Ausland zu 100 % der Restkosten.
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5.3 Was passiert, wenn ich meinen Wohnsitz in ein Land auBerhalb der EU/des EWR verlege?

Verlegen Sie Ihren gewdhnlichen 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 gewshnlichen Aufenthalts unverziiglich, jedenfalls aber vor der Verlegung, mitteilen. Wir priifen
dann gerne die Méglichkeit einer Anwartschaftsversicherung.

Eine eventuell anfallende auslandische Versicherungssteuer zahlen Sie selbst.

MaBgeblich 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 lll (Tarifbeschreibung Tarif MedBest)
in der jeweils geltenden Fassung.

Herausgeber: ARAG Krankenversicherungs-AG, HollerithstraBe 11, 81829 Miinchen
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