Teil Il Tarif AKU - Zusatzversicherung fir ambulante Behandlung fur Versicherte der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) - Ambulant Privatpatient PremiumPlus

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsleistungen

1. Medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fir medizinisch notwen-
dige ambulante Heilbehandlung, soweit die GebUhren im Rahmen der
Hochstsétze der jeweils giltigen amtlichen Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Die Erstattung von Aufwendungen setzt voraus, dass die versicherte Per-
son bei ihrer Krankenkasse anstelle des Sachleistungsprinzips Kostener-
stattung nach & 13 Absatz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
wahlt. Wird Kostenerstattung nicht gewahlt oder werden bestehende An-
spriche gegeniiber der GKV nicht geltend gemacht oder erbringt die GKV
nur deshalb keine Leistung, weil ein Arzt ohne Kassenzulassung gewahlt
wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen begrenzt.

Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V sind nicht erstat-
tungsfahig.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

1.1 Arztliche Heilbehandlung. Als Arzt gilt auch ein Arzt fisr Naturheilver-
fahren.

Aufwendungen fir MaBnahmen zur HerbeifUhrung einer Schwanger-
schaft sind nicht erstattungsfahig.

1.2 Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch homd&opathi-
sche Arzneimittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom
Arzt verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmit-
tel (ausgenommen bei Schwangerschaft oder bei einem durch eine
Grunderkrankung - z.B. Enzymmangelerkrankung, Mukoviszidose -
bedingten Vitamin- oder Mineralstoffmangel) und Starkungspréaparate
(auch sexuelle), Mineralwdsser und Multivitaminpraparate, Tees, Ba-
dezusdtze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur
Hygiene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung
eine Erhohung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht.

1.3 Heilmittel, soweit sie von Arzten oder Angehérigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe erbracht werden. Soweit Heilmittel
von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe
erbracht werden, sind sie bis zu den in der jeweils giltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) genannten beihilfefahigen Héchstbetragen
erstattungsfahig.

Eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfe-
verordnung finden Sie unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis

Sie kdnnen das Heilmittelverzeichnis auch bei der
Wirttembergische Krankenversicherung AG,

70801 Kornwestheim;

Vertragsservice Tel.-Nr. 0711/662723113 oder
Leistungsservice Tel.-Nr. 0711/662722112;

E-Mail kranken@wuerttembergische.de

unter Angabe lhrer Versicherungsnummer anfordern.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir osteopathische Behandlun-
gen bis zu sechs Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 60 € pro
Sitzung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung aufgrund &rztlicher
Veranlassung durch Angehdorige der Heilfachberufe (z. B. Physiothera-
peut) durchgefihrt wird, die Mitglied eines Berufsverbandes der Os-
teopathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absolviert haben,
die zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

1.4 Sehhilfen und operative MaBnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit.

Sehbhilfen: Als Sehbhilfen gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und
Haftschalen. Die Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von héchstens
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren. Bei Kindern entsteht vor
Ablauf von 2 Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die
Sehscharfe bei einem Auge um mindestens 0,5 Dioptrien andert.

Operative MaBnahmen: MaBnahmen zur Korrektur von Fehlsichtig-
keit, z. B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro je Auge erstattungsfahig, sofern die
Sehschwache nicht durch eine andere Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen)
ausgeglichen werden kann. Der Nachweis, dass diese Voraussetzung
vorliegt, ist vom Versicherungsnehmer zu erbringen.

1.5 Medizinisch notwendige Hilfsmittel.

Hilfsmittel sind Uber den Vertragspartner der Krankenkasse zu bezie-
hen. Von der GKV nicht Gbernommene Aufwendungen (Mehrkosten)
werden zu 100 % ersetzt. Kann ein Hilfsmittel nicht Uber die Kran-
kenkasse bezogen werden oder beteiligt sich die GKV nicht an den
Kosten, werden die Aufwendungen ersetzt, wenn das Hilfsmittel im
Einvernehmen zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer vom
Versicherer beschafft und zur Verfiigung gestellt wird oder das Hilfs-
mittel nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage des Versicherers
beschafft wird.

1.6 Ambulante und hdusliche Entbindungen, soweit es sich um die Kosten
der arztlichen Behandlung und der Hebamme/des Entbindungspfle-
gers handelt und diese im Rahmen der dafir geltenden amtlichen Ge-
bUhrenordnung liegen.

1.7 Transportkosten zum ndchst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus, so-
fern ein Notfall vorliegt, sowie bei Dialyse, Strahlen- oder Chemothe-
rapie.

1.8 Héausliche Krankenpflege (dies sind medizinische Leistungen von Pfle-
gefachkraften nach Anweisung des Arztes, wie z.B. Verband- oder
Katheterwechsel, Injektionen) auBer fir hauswirtschaftliche Versor-
gung nach § 37 SGB V. Die Satzungsregelungen der Krankenkassen
zur hduslichen Krankenpflege gelten entsprechend.

1.9 Schutzimpfungen nach dem jeweils aktuellen Impfkalender der Stén-
digen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Ausgenom-
men sind Impfungen, die durch Reisen, Beruf oder Freizeitgewohnhei-
ten erforderlich waren.

1.10 Vorsorgeuntersuchungen, soweit es sich um medizinisch notwendige
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten handelt.

2. Ambulante Psychotherapie

Erstattungsfahig nach Abzug der Vorleistung der GKV sind 80 % der ver-
bleibenden Aufwendungen fir Psychotherapie. Ersetzt werden ambulan-
te psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen der Hochstsatze der
jeweils giltigen GOA bzw. GOP durch einen niedergelassenen arztlichen
Psychotherapeuten, einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie,
Psychoanalyse bzw. Verhaltenstherapie sowie einen im Arztregister einge-
tragenen, in eigener Praxis tatigen, psychologischen Psychotherapeuten,
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erbringt die GKV keine
Leistung, werden Aufwendungen nicht ersetzt.

Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht; Wartezei-
ten bestehen nicht.

Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV missen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
statigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKY, ist dies auf dem
Kostenbeleg zu bestatigen.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der gesetz-
lichen VergUtungsregelungen fur Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf
die Leistungen des Tarifes AKU haben, passt der Versicherer die Tarifbestim-
mungen nach MaBgabe von § 18 MB/KK den verdnderten Verhaltnissen an.

Der Versicherer passt nach MaBgabe von § 18 MB/KK auch tariflich festge-
legte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung an.

Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der néchst
hoheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Anhang
Sozialgesetzbuch (SGB) V - Auszug:

§ 13 Kostenerstattung

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wahlen. HierUber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruch-
nahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariber zu informieren,
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse Ubernommen werden, von
dem Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Bera-
tung gegeniiber dem Leistungserbringer schriftlich zu bestétigen. Eine
Einschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der
zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste
Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbrin-
ger dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch
genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizini-
sche oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet
ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz
1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht hochstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren
der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom
Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu brin-
gen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens
ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem
Deutschen Bundestag Uber das Bundesministerium fir Gesundheit bis zum
31.Marz 2009 einen Bericht Uber die Erfahrungen mit den durch das Gesetz
zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung in
dieser Vorschrift bewirkten Rechtséanderungen vor.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur
behinderte Menschen neben der &drztlichen Behandlung hausliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfUhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
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kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begrindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hdusliche Kran-
kenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grin-
den erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
berGhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Gber die dort genannten Flle
hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauerin
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sé&tzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur DurchfiGhrung der
Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fUr die hdusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen nach den Absatzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden konnen. Er bestimmt dariber hinaus das Nahere Uber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils fUr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden
Kosten Ubernehmen kdnnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fir diese
Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.



Besondere Vereinbarung zu Teil Il Tarif AKU

giltig nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen Teil lll Tarif AKU Zusatzversicherung fiir ambulante Behandlung fiir
Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

1. Zusatzversicherung fir ambulante Behandlung fir Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach Tarif AKU zum
Risikobeitrag

Fir die Krankheitskostenzusatzversicherung nach Tarif AKU wird nach MaB-
gabe der nachfolgenden Bedingungen ein Risikobeitrag vereinbart. Dieser
Beitrag ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Bei seiner Berech-
nung wird das mit dem Alterwerden einer versicherten Person steigende
Wagnis nicht bericksichtigt und eine Alterungsrickstellung nicht gebildet.
AVB Teil | § 8a Absatz 2 MB/KK 2009 gilt nicht.

2. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die zwischen 21 und 45 Jahre alt sind.

Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

3. Altersgruppen

Die Festlegung des Risikobeitrages erfolgt Uber nachstehende Altersgrup-
pen:

- 21 bis 29 Jahre und

- 30 bis 45 Jahre.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. Le-
bensjahr vollendet, ist der Beitrag der ndachst héheren Altersgruppe zu ent-
richten.

4. Umstellung des Versicherungsverhiltnisses; Kindigungsrecht
des Versicherungsnehmers; Wechselrecht; Beitragsberechnung

4.1. Vollendet die versicherte Person das 45. Lebensjahr, wird das Versiche-
rungsverhaltnis zum 01.01. des Folgejahres auf den dann geltenden
Beitrag mit Alterungsrickstellung umgestellt und der Beitrag unter
Berlcksichtigung des dann erreichten Eintrittsalters neu festgesetzt.

4.2. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der von der Umstellung betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach der Umstellung rickwirkend zum Umstel-
lungszeitpunkt kiindigen.

4.3. Auf Antrag des Versicherungsnehmers wird das Versicherungsver-
héltnis bereits vor Vollendung des 45. Lebensjahres, frihestens aber
zum 1. des ndchsten, auf die Antragstellung folgenden Monats auf den
dann geltenden Beitrag mit Alterungsrickstellung umgestellt und der
Beitrag unter Bericksichtigung des dann erreichten Eintrittsalters neu
festgesetzt.
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