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Teil Il regelt die tariflichen Leistungen des Tarifs SuH

§ 1 Versicherungsfﬁhigkeit deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder im Rah-

) . . o L men der Familienversicherung Anspruch auf Leistungen bei einem Trager
(1) Versicherungsfahig sind Personen, die ihren stédndigen Wohnsitz in der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung haben. Der Wegfall der
der Bundesrepublik Deutschland haben und daruber hinaus Mitglied der  versjcherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Fur
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Personen, die aus der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung
ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif mit
dem Ende des Monats, in dem die Anzeige beim Versicherer eingeht.

(2) Verlegt eine versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum
oder in die Schweiz, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis fort, so-
fern die Mitgliedschaft in der deutschen Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder der Anspruch auf Leistungen bei einem Trager der deutschen
Gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der Familienversicherung
weiterhin besteht. Der Versicherer bleibt in diesem Fall héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

§ 2 Versicherungsleistungen

(1) Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Tarif SuH ersetzt Aufwendungen fur
a) Sehhilfen

Die Aufwendungen fiir zum Ausgleich einer Fehlsichtigkeit dienenden
Sehhilfen (Brillengestelle, Glaser und Kontaktlinsen) werden zu 100 %
erstattet. Die Erstattung umfasst die erstmalige Ausstattung und die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Sehhilfen.

Die Summe der Versicherungsleistung innerhalb von 24 Monaten ist
auf 300,00 EUR begrenzt.

b) Laserverfahren

Die Aufwendungen fur Laserbehandlungen zur Sehschéarfenkorrektur
(z. B. LASEK, LASIK inkl. Vor- und Nachuntersuchungen) werden zu
100 % erstattet, jedoch maximal 750,00 EUR pro Auge. Ein erneuter
Leistungsanspruch entsteht erst nach Ablauf von 60 Monaten.

c) Horgerite

Die Aufwendungen fiir vom Arzt verordnete Horgerate werden zu
100 % erstattet.

Dabei ist die Versicherungsleistung je Ohr auf 800,00 EUR innerhalb
von 36 Monaten begrenzt. Aufwendungen fur Gebrauch (z. B. Batte-
rien) und Pflege (z. B. Reinigungsmittel) sind nicht erstattungsfahig.

d) sonstige Hilfsmittel (Periicken, Schlafapnoegeréte, Insulin-
pumpen, Krankenfahrstiihle, Beatmungsgeréte)

Die Aufwendungen fir vom Arzt verordnete Perlicken, Schlafapnoe-
gerate, Insulinpumpen, Krankenfahrstihle und Beatmungsgerate wer-
den zu 100 % erstattet.

Die Summe der Versicherungsleistung innerhalb von 24 Monaten ist
auf 300,00 EUR begrenzt.

Sofern fir Aufwendungen gemaR a) bis d) ein Anspruch auf Leistungen
gegenuber der GKV besteht, sind diese zuerst in Anspruch zu nehmen.
In diesen Fallen wird maximal die noch verbleibende Differenz zu den
tatsachlich entstandenen Aufwendungen gezahlt.

(2) Begrenzung der Versicherungsleistung in den ersten 24 Monaten

In den ersten 24 Monaten wird pro versicherter Person die Versiche-
rungsleistung fur die in Abs. 1 genannten Leistungsinhalte des Tarifs
SuH auf

- 100,00 EUR innerhalb der ersten 12 Monate
- 200,00 EUR innerhalb der ersten 24 Monate

begrenzt.
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(3) Zeitpunkt der Aufwendungen

Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Rechnungsstellung bzw. bei
Laserbehandlungen zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

(4) Wartezeiten

Abweichend von § 4 Abs. 2 Teil | der AVB sind keine Wartezeiten zu er-
fullen.

(5) Leistungserbringer und Behandlungsarten

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen oder
unter den in Krankenhausambulanzen oder in medizinischen Versor-
gungszentren approbierten Arzten frei.

§ 3 Einschréankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

- fir Behandlung durch Arzte, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen;

- fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgeman erstattet.

(2) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

§ 4 Sonstige Tarifbestimmungen
(1) Voraussetzungen fiir eine Beitragsanpassung

Der in § 7 b Abs. 1 Teil | der AVB genannte Vomhundertsatz betragt bei
dem Vergleich der Versicherungsleistungen 10 %.

(2) Anpassung des Versicherungsschutzes

Gemal § 17 Abs. 1 Teil | der AVB kénnen die in § 2 Abs. 1 genannten
Erstattungshochstbetrage mit Wirkung fur bereits bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders
angehoben werden.

Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 5 Monatsbeitrage

Die Berechnung der Beitrége ist in den Technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt.

Die Beitrdge werden jeweils getrennt fur die Altersintervalle von 0 bis
20 Jahren, 21 bis 60 Jahren sowie ab 61 Jahren bestimmt.

Zu Beginn der Versicherung ist zunachst der Beitrag zu zahlen, der dem
Eintrittsalter entspricht. Als Eintrittsalter gilt die Anzahl der bei Versi-
cherungsbeginn (siehe § 2 Teil | der AVB) vollendeten Lebensjahre. Ein
Lebensjahr gilt zum Ende des Geburtsmonats als vollendet.

Sobald eine versicherte Person das 21. bzw. 61. Lebensjahr vollendet,
ist ab Beginn des hierauf folgenden Monats der Beitrag der néchsthéhe-
ren Altersgruppe zu zahlen.




