Tarif 483:
Ergdinzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

A.
1.

Leistungen

Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

Erstattet werden 100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festge-
setzten Zuzahlungsbetrége (auBer fir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der &rztlichen Verordnung mit Zuzahlungs-
beleg.

Sehhilfen und Operation zur Sehschdarfenkorrektur

Erstattung von 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfdhigen Restkosten ftr

medizinisch notwendige Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen)

- fUr Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet
haben) bis zu 330 Euro; ein erneuter Anspruch entsteht frihestens nach Ablauf von 36 Monaten,

- fur Kinder und Jugendliche (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden
und auch noch nicht vollendet haben) bis zu 165 Euro pro Kalenderjahr; erfolgt keine Vorleistung der GKV, entsteht
ein erneuter Anspruch frithestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer Anderung der Sehféhigkeit um min-
destens 0,5 Dioptrien.

Nach Ablauf von mindestens 36 Monaten seit Beginn der Versicherung nach Tarif 483 besteht ferner wahrend der
gesamten Vertragslaufzeit ein einmaliger Anspruch auf Erstattung der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden
Aufwendungen fir eine brechkraftveréndernde Augenoperation (auch Laseroperation) bis zu 1.000 Euro.

Die Frist von 36 Monaten bezieht sich dabei jeweils auf Zeiten einer aktiven Versicherung nach Tarif 483; Zeiten einer
Anwartschaftsversicherung oder einer Ruhensvereinbarung werden fiir den Ablauf der jeweiligen Fristen nicht be-
ricksichtigt.

Heilpraktiker und Naturheilverfahren bei Arzten

Erstattungsfdhig sind die Aufwendungen fir Heilbehandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des jeweils geltenden Ge-
blhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen Héchstsatz sowie die Aufwendungen fiir durch Arzte
mit naturheilkundlicher Zusatzbezeichnung durchgeftihrte Naturheilverfahren nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis
der Besonderen Therapierichtungen bis zu den jeweiligen Héchststtzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Ferner sind erstattungsfdhig die vom jeweiligen Behandelnden im Rahmen dieser Behandlungen verordneten natur-
heilkundlichen Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die Einschrénkung der Methoden und RArzneimittel nach § 4 Teil | Absatz 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) findet insoweit keine Anwendung.

Die Erstattung nach Ziffer 3. erfolgt zu 90 Prozent des Rechnungsbetrags bis zu einem Hdchstrechnungsbetrag von
insgesamt 2.500 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren. Leistungen der GKV werden
auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

Differenzkosten fir Allgemeine Krankenhausleistungen

Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung
der GKV Kosten fur die Allgemeine Pflegeklasse, so sind diese fur Krankenhduser in der Bundesrepublik Deutschland
erstattungsfdhig. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 56 Tagen Dauer die erstattungsfdhigen Aufwendungen fur die
medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfihrungskosten erstattungsféhig.
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die Kosten

a) fur drztliche Heilbehandlung;

b) fir Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund darztlicher Verordnung auBer Massagen, Badern und medizini-
schen Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie drztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gel-
ten nicht kosmetische Préparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsméBig genommen werden;

c) fur schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausflihrung sowie Reparatu-
ren von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopddie;

d) fur Réntgendiagnostik;

e) fur stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwdlf Jahren sind zusdtzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsféhig;

f)  fir den Transport zur stationdren Behandlung in das néchsterreichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten Rucktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmé@Big Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Ricktransport wird auch Ubernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Ricktransports tbersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wiirde und
der Versicherer vor dem Ricktransport um die Organisation der Durchfiihrung ersucht worden ist. Es ist das je-
weils kostengtinstigste Transportmittel zu wéhlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wdhrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000 Euro; dies sind ausschlieBlich die
Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunterneh-
men oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie flir Hypnose und Psychotherapie;

b) fiur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber flir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wéhrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Friihgeburten,
Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge des vorherigen Eintritts eines Versiche-
rungsfalls oder dessen Folgen Uber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilboehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir
den Antritt der Reise war;

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anldsslich einer Berufstatigkeit im Ausland erforderlich
war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und drztlich verordneten Gehstiitzen, die
wegen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen drztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzustdnde erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — jeweils mit Beendigung des Auslands-
aufenthalts, sp&testens nach einer Verweildauer von acht Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Aus-
landsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die
Ruckreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht méglich, verlangert sich
die Leistungspflicht fiir entschddigungspflichtige Versicherungsfdlle tber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur
Wiederherstellung der Transportfdhigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer tibernommen.
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il
Absatz 3 der AVB gilt nicht flr Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik
Deutschland und in den Ldndern, in denen die versicherte Person einen stdndigen Wohnsitz hat.

Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbststéndigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrége und betrégt fir Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr voll-
enden oder bereits vollendet haben) 50 Euro pro Kalenderjahr, fir Kinder und Jugendliche (Personen, die im be-
troffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden und auch noch nicht vollendet haben) 25 Euro pro
Kalenderjahr.

Voraussetzung fur den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fir die versicherte Person fiir das abgelaufene
Kalenderjahr keine Leistungen in Anspruch genommen wurden und die Beitrége fur das abgelaufene Kalenderjahr
bis spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.
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Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pau-
schalerstattung erlischt jeder Anspruch auf Leistungen fir das abgelaufene Kalenderjahr.

Ist der Tarif nicht wéhrend des gesamten Kalenderjahres versichert, so ermdBigt sich die Pauschalerstattung fir das
abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Fiir Kalen-
dermonate, in denen teilweise oder flr den gesamten Monat eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhensvereinba-
rung bestand, wird keine Pauschalerstattung gewdhrt.

Allgemeines
Die erstattungsfdhigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heift in
dem zum Beispiel die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Behandelnden mit
Kassenzulassung durchzuflihren und tber die GKV abzurechnen. Privatérztliche Rechnungen nach der Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOR) sind nur dann erstattungsfdhig, wenn die MaBnahmen nicht im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abge-
rechnet werden kdnnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestdtigung der GKV Uber die
gewdhrten Leistungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt vereinbart, z&hlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Héchstbe-
trdge mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, mit Zustimmung eines unabhd&ngigen Treuhénders den verdnderten Verhdltnissen anzupassen.

B. Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann — bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres der betroffenen versicherten Person — beantragen,
die Ergdnzungsversicherung nach Tarif 483 ohne Gesundheitspriifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung sowie der
Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern Versicherungsfdhigkeit fur diese Tarife besteht.

Das Optionsrecht kann fur die betroffene versicherte Person dabei jeweils ausgelibt werden

- innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversi-
cherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung; falls zu diesem Zeitpunkt die Mindestbindungsfrist an die ge-
setzliche Krankenkasse nach § 53 Absatz 8 SGB V wegen eines versicherten GKV-Wahltarifs noch nicht abgelaufen ist, ver-
schiebt sich der Zeitpunkt zur Ausiibung des Optionsrechts auf den Ablauf dieser Mindestbindungsfrist,

- nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483 freiwillig in der GKV versichert war,

+ nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483 freiwillig in der GKV versichert war.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV und gegebenenfalls der Mindestbindungsfrist in der GKV oder die Dauer einer frei-
willigen Mitgliedschaft in der GKV ist mit der Beantragung der Optionsaustibung anzuzeigen und nachzuweisen.

Dabei gelten folgende Regelungen:

1. Umstellungszeitraum

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung spdtestens inner-
halb von zwei Monaten nach Eintritt einer der genannten Voraussetzungen zum Zeitpunkt der Verénderung bean-
tragt werden. Sie wird dann im unmittelbaren Anschluss an diesen Termin (Wegfall der gesetzlichen Krankenversi-
cherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung bzw. Ende der Mindestbindungsfrist oder Ablauf des
Kalendermonats nach 36 bzw. 60 Monaten Versicherungsdauer) wirksam.

Die im Tarif 483 ununterbrochen zurtickgelegten Versicherungszeiten werden — mit Ausnahme der Pflege-Pflichtver-
sicherung — auf die Wartezeiten angerechnet.

2. Umfang der Option

Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgenden Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskosten-Vollversicherung fr
- ambulante Heilbehandlung
+ stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer
+ Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie

b) Krankentagegeld-Versicherung fir
- Selbststéndige ab dem 22. Tag
+ Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfdahigkeit bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit her-
rihrenden Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-Hdchstkrankengelds zum Zeitpunkt der Umstellung.

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB Xl
Die Vorversicherungszeiten aus Tarif 483 werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemdB § 110 Absatz 3
SGB XI angerechnet.
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Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierflir der Umstellungszeitpunkt
als Versicherungsbeginn. Fir berufsspezifische Zuschldge sind die zum Zeitpunkt der Optionsausiibung geltenden
Annahmerichtlinien des Versicherers maBgebend.

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013





