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Baustein vorsorge spezial (AV)

Erganzungstarif fiir Vorsorgeuntersuchungen, Zuzahlungen, Sehhilfen und Auslandsaufenthalte
fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angehéren

Version 01.2013

Der Baustein vorsorge spezial (AV) ist integrierender Bestand-
teil des Tarifs privat ambulant und kann nur mit mindestens
einem anderen Baustein des Tarifs privat ambulant bestehen.

Advigon Versicherung AG, Postfach, Drescheweg 1,
9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN. Nachfolgend Versicherer genannt.

Art. 1 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer erstattet auf der Basis der Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA) bei den nachfolgend abschlieRend genannten ambu-
lanten Vorsorgeuntersuchungen 100 % der Aufwendungen bis zu
500 EUR innerhalb von 24 zusammenhangenden Kalendermonaten.

Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die erstattungsfahig sind:

- Fruherkennungsuntersuchung

- U6a im 15. - 18. Lebensmonat
- U10 im 7. - 8. Lebensjahr
- U11 im 10. - 11. Lebensjahr
- J im 14. - 18. Lebensjahr

- groRer Gesundheitscheck
Untersuchung mit:

Anamnese - Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanam-
nese, insbesondere Erfassung des Risikoprofils

- klinische Untersuchung

- Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganz-
korperstatus), ggf. einschlieRl. Belastungs-EKG, Lungenfunkti-
onsprufung, Ultraschalluntersuchung sowie Untersuchung ver-
schiedener Blut- und Stoffwechselwerte

- grolRe Krebsvorsorge fiir Frauen
klinische Untersuchung einschlief3l. Untersuchung von Urin und
Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersuchung
der Organe des kleinen Beckens und der Nieren

- groRe Krebsvorsorge fiir Manner
klinische Untersuchung einschlief3l. Urinuntersuchung (ggf. mit
Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschalluntersu-
chung der Prostata und der Nieren

- Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung einschlief3l. Dermatoskopie

- HIV-Test

- Mammographie zur Brustkrebs-Friherkennung

- Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friiherkennung auf be-
sonderen Wunsch der Frau

- Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms durch
Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA-Test)

- Fruherkennung von Schwerhdrigkeit bei Neugeborenen mittels
Bestimmung der otoakustischen Emissionen oder mittels Hirn-
stammaudiometrie (Audio-Check)

- Untersuchung zur Fruherkennung von Schwachsichtigkeit und
Schielen im Kleinkind- und Vorschulalter durch instrumentelle
Untersuchung (Schiel-Vorsorge)

- Fruherkennung des Glaukoms (Gruner Star) mittels Perimetrie,
Ophthalmoskopie und/oder Tonometrie (Glaukom-Vorsorge)

- sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fotus in der
6. bis 8. Schwangerschaftswoche

- Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder
Neuralrohrdefektes des Fotus auf Wunsch der Schwangeren
auerhalb der GKV-Leistungspflicht

- Osteoporose-Pravention
1. Beratung
2. Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)

- Sono-Check: Ultraschalluntersuchung der inneren Organe

- Doppler-Sonographie der HirngefalRe: Kontrolle der Gehirn-
durchblutung ohne klinische Auffalligkeiten

- Hirnleistungscheck zur Friherkennung einer Demenz (Brain-
Check)

Art. 2 Zuzahlungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Grundbedingungen und Tarif, nachfolgend AVB
genannt) 100 % der Zuzahlungen

- fur eine Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen,
zahnarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringers (Praxisgebuhr) (§ 28 Abs. 4
Satze 1 und 2 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V));

- bei arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln (§ 31
Abs. 3 SGB V);

- bei arztlich verordneten Heilmitteln (§ 32 Abs. 2 SGB V);

- bei arztlich verordneten Hilfsmitteln (§ 33 Abs. 8 SGB V),

- bei hauslicher Krankenpflege (§ 37 Abs. 5 SGB V);

- bei arztlich verordneter Soziotherapie (§ 37a Abs. 3 SGB V);

- bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe (§ 38 Abs. 5 SGB V);

- bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4
SGB V);

- bei medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 6 SGB V);

- bei medizinischer Vorsorge fur Mitter und Vater (§ 24 Abs. 3
SGB V);

- bei medizinischer Rehabilitation fir Mutter und Vater (§ 41
Abs. 3 SGB V);

- bei medizinischer Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 SGB V),

- bei Anschlussrehabilitation (§ 40 Abs. 6 SGB V);

- bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Erstattungsfahig sind Zuzahlungen bis zur geltenden Belastungs-
grenze gemaf § 62 SGB V.

Art. 3 Sehhilfen

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100 % des nach Vor-
leistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages fir Brillen und Kontaktlinsen.

Ein Anspruch auf Erstattung besteht jeweils innerhalb eines Zeit-
raumes von 24 Monaten, ausgehend vom Versicherungsbeginn, bis
zu einem Gesamterstattungsbetrag von 250 EUR. Bei Bezug einer
Sehhilfe in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn be-
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tragt die maximale Erstattung 50 EUR innerhalb der ersten 24 Mo-
nate.

Art. 4 Mehrkosten bei stationdrer Behandlung

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB 100 % der Mehrkos-
ten fir eine vollstationare Behandlung in der allgemeinen Abteilung,
die dem Versicherten vom Trager der GKV auferlegt werden, weil
er ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Kran-
kenhaus wahlt.

Art. 5 Assistance-Leistungen bei Notfallen im Ausland und
Kosteniibernahme bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei Notféllen im Ausland ist der Auslandsservice des Versicherers
Tag und Nacht telefonisch erreichbar. Auf Anfrage leistet der Versi-
cherer folgende Hilfestellungen:

- Informationen liber Méglichkeiten arztlicher Versorgung;

- Benennung eines Arztes vor Ort;

- Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den betei-
ligten Arzten, insbesondere zwischen den Krankenhausérzten
und dem Hausarzt;

- Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers;

- Organisation des medizinisch notwendigen und arztlich ange-
ordneten Ricktransportes nach Deutschland sowie bei Tod des
Versicherten Organisation der Uberfilhrung zum Bestattungsort
in Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

Der Versicherer erstattet im Rahmen der AVB bei kurzfristigen Aus-
landsreisen fur die Dauer von langstens 45 Tagen ab Reisebeginn
bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei der Heilbe-
handlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsfahig sind
hierbei Aufwendungen fir

- Arzt und Facharzt, der nach dem fir das jeweilige Aufenthalts-
land geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen ist;

- Weggebihren des Arztes;

- Operation sowie Assistenz und Narkose;

- Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

- Arznei-, Verband- und Heilmittel;

- stationare Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, organisiert
der Versicherer auf Antrag des Versicherten/ Versicherungsneh-
mers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehegatten oder eines
Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des Krankenhausaufenthal-
tes und von dort zurtick zum Wohnort und Gbernimmt die erforderli-
chen Kosten fir das Transportmittel. Die Kosten des Aufenthaltes
sind nicht versichert. Konnen die versicherten Personen infolge von
Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise nicht mehr fiir die mitrei-
senden und mitversicherten Kinder, die das 15. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sorgen, organisiert der Versicherer auf An-

trag des Versicherten / Versicherungsnehmers oder eines Beauf-
tragten die Ruickreise der Kinder. Soweit erforderlich organisiert der
Versicherer auf Antrag des Versicherten / Versicherungsnehmers
oder eines Beauftragten auch die Reise einer Begleitperson und
Ubernimmt die dadurch zusatzlich entstehenden Kosten. Der Versi-
cherer ubernimmt

- die Mehrkosten fir Informationen Uber Mdglichkeiten arztlicher
Versorgung;

- den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das nachste
erreichbare geeignete Krankenhaus oder zum nachsten er-
reichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

- die zahnarztliche Behandlung, und zwar MaRnahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfillungen in einfa-
cher Ausfiihrung, ferner akut notwendig werdende Reparaturen
von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kaufahigkeit. Nicht
erstattungsfahig ist die Neuanfertigung von Zahnersatz.

- einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Rucktransport aus dem Ausland nach Deutschland. Medizinisch
notwendig ist ein Ricktransport dann, wenn aufgrund der Er-
krankung eine ausreichende Behandlung im Ausland nicht
durchgefiihrt werden kann und die Erkrankung anschlieBend im
Inland stationar weiterbehandelt wird. Der Ricktransport muss
in das Krankenhaus am standigen, vor Beginn der Reise vor-
handenen Wohnsitz oder in das von dort nachste erreichbare
geeignete Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten flr
eine mitversicherte Begleitperson werden ebenfalls ibernom-
men. Der Versicherer organisiert den medizinisch notwendigen
Ricktransport nach Beantragung unter der Notfallnummer.
Wird ein nicht vom Versicherer organisierter Rucktransport
durchgefiihrt, so erfolgt eine Leistung nur insoweit, als sie bei
Organisation durch den Versicherer angefallen ware.

- die bei Tod anfallenden Kosten einer Bestattung im Ausland
oder einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen standigen
Wohnsitz in Deutschland bis zu 12.000 EUR.

Die Leistungspflicht fiir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle
verlangert sich Uber den vereinbarten Zeitraum hinaus, solange die
Ruckreise aus medizinischen Griinden nicht mdoglich ist, jedoch
langstens auf 12 Monate, gerechnet vom Beginn der Reise. Die
Leistungen werden ohne Vorleistung durch die GKV erbracht. Be-
steht jedoch Anspruch auf Leistungen der GKV, so werden diese
auf den Erstattungsbetrag angerechnet. Nicht erstattet werden
Aufwendungen fur Hilfsmittel und Heilpraktiker. Fir die hier be-
schriebenen Leistungen bei Auslandsreisen entfallen die fir Heil-
behandlungen im Ausland gemaR Teil | § 1 Abs. 4 der AVB vorge-
sehenen Einschrankungen sowie die Wartezeiten und die Begren-
zung der Leistungspflicht durch die gultige amtliche deutsche Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ).

Art. 6 Tarifbeitrag

Die jeweils gliltigen Tarifbeitrdge werden in einem Anhang, der in-
tegrierender Bestandteil des Tarifs privat ambulant ist, geregelt.



