Tarif 261, 262:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) oder auf Heilflirsorge haben, sowie Beihilfeberechtigte, deren beihilfefdhige Aufwendun-
gen auf eine Behandlung im Mehrbettzimmer begrenzt sind.

In Ergénzung zu § 15 Teil Il Absatz 1 der Aligemeinen Versicherungsbedingungen gelten die dort fur die Beendigung der Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung dargestellten Regelungen entsprechend fiir die Beendigung des Anspruchs auf
Heilflirsorge oder Beihilfe; insbesondere ist demnach die Beendigung des Anspruchs auf Heilflirsorge oder Beihilfe dem Versiche-
rer unverziiglich mitzuteilen.

Leistungen

Nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrdger werden in der Tarifstufe

261 fir Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusatzlichen
Kosten flir gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und fiir gesondert berechenbare Grztli-
che Leistungen,
far Krankenhausleistungen, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusatzli-
chen Kosten fiir die Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und die zusdtzlichen arztlichen Leistungen
zu 100 Prozent erstattet.

262 fur Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusdtzlichen
Kosten fir gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare drztliche Leis-
tungen,

fur Krankenhausleistungen, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusatzli-
chen Kosten fir die Unterkunft im Zweibettzimmer und die zusdtzlichen drztlichen Leistungen

zu 100 Prozent erstattet.

Wird in der Tarifstufe 262 die Unterbringung im Einbettzimmer in Anspruch genommen, so werden die Kosten erstattet,
die bei einer Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden wdren.

Bei einer ambulanten Operation in einem nach den MB/KK anerkannten Krankenhaus, die eine an sich gebotene vollstationdre
Heilbehandlung ersetzt, werden die Aufwendungen fir privatdrztliche Behandlungen zu 100 Prozent ersetzt. Erstattungsféhig
sind nur Kosten fiir ambulante Operationen durch Arzte, die am Krankenhaus angestellt sind, sowie durch Belegdrzte. Eine
Vorleistung der GKV wird in Abzug gebracht.

Ferner werden in beiden Tarifstufen die nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentréger verbleibenden Kosten einer im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten ambulan-
ten Vor- oder Nachbehandlung im Krankenhaus zu 100 Prozent erstattet.

Die vorstationdre Behandlung ist auf |&ngstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren
Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung
der stationdren Krankenhausbehandlung nicht tberschreiten.
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Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung der GKV
Kosten fiir die Aligemeine Pflegeklasse, so sind diese fur Krankenhd&user in der Bundesrepublik Deutschland gleichfalls erstat-
tungsfdhig. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaustagegeld (KHT) gezahlt.

Im Einzelnen gilt:

Leistungsstufen 261 262
Krankenhaustagegeld bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Rllgemeine Pflegeklasse) € 26 16
bei Verzicht auf privatdrztliche Behandlung € 16 16
bei Verzicht auf samtliche tariflichen Leistungen € 42 32

Kinder erhalten in Tarifstufe 262 jeweils die Halfte, in Tarifstufe 261 jeweils 2/3 dieser Krankenhaustagegeld-Satze.

Sofern Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, auf Heilflirsorge oder Beihilfe besteht, sind Original-
rechnungen oder Duplikate mit einer Bestdtigung des anderen Kostentrdgers Uber die gezahlten Leistungen einzureichen. Die
Leistungen der GKV oder Heilflrsorge sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Lehnt die gesetzliche Krankenversicherung oder ein anderer Kostentrdger die Leistungen ab, werden die tariflichen Leistungen
insoweit gezahlt, als sie bei Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder eines anderen Kostentrégers verblieben waren.
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