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Vertragsgrundlage 090

Tarif: BN B-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versicherung
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Teil lll: Krankheitskostentarif zur Beihilfeerganzung fir Versicherte in der Tarifgruppe B-U und Tarifgruppe B-N

Tarif und mdgliche
Tarifkombinationen

Dieser Tarif kann nur zusammen mit Tarifen der Haupt-
versicherung nach der Tarifgruppe B-U oder Tarifgruppe
B-N vereinbart werden. Dies sind folgende Tarife: BS-U,
BSG-U, B3-U, BW2-U, BWE-U, BZ-U, bzw. BS-N, BSG-N,
B3-N, BW2-N, BWE-N, BZ-N.

Dabei muss gleichzeitig Versicherungsschutz fiir ambu-
lante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung beste-
hen. Der Erstattungssatz dieser Tarife muss zusammen
mit dem Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte

Person 100 % ergeben.

Fur die Versicherung im Tarif BN B-U gelten auch die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Tarife der
Hauptversicherung.

Ein Leistungsanspruch aus Tarif BN B-U setzt voraus, dass
der zuvor genannte Versicherungsschutz ebenfalls mit
Leistungsanspruch besteht.

A Leistungen des
Versicherers

Der Beihilfeergadnzungstarif BN B-U Gibernimmt verblei-
bende Kosten, wenn die tatséchlichen Beihilfeleistungen
geringer sind als der Betrag, der sich aus der Anwendung
des persdnlichen Beihilfebemessungssatzes auf den bei-
hilfefahigen Erstattungsbetrag ergibt. Der Tarif erganzt
weiterhin den Leistungsumfang der Hauptversicherung.

Etwaige Beihilfeanspriiche sind vorrangig in Anspruch zu
nehmen und dafiir notwendige Genehmigungsprozesse
der Beihilfe einzuhalten.

Eine in Tarif BSG-U, bzw. BSG-N vereinbarte Selbstbetei-
ligung ist im Rahmen dieses Tarifs nicht erstattungsféhig.

A.a Leistungen in Ver-
bindung mit dem
tariflichen Leistungs-
versprechen der
Hauptversicherung

Es gelten die in den jeweiligen Tarifen der Hauptversiche-
rung genannten Leistungsvoraussetzungen, der dort be-
schriebene Leistungsumfang, mégliche Hochstgrenzen
und eventuelle Leistungsausschliisse.

Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsféhige
Aufwendungen nach Anrechnung eventueller Anspriiche
aus der jeweils zum Behandlungszeitpunkt geltenden
Beihilferegelung und von Versicherungsleistungen aus
den zuvor genannten Tarifen der Hauptversicherung.

1. Erstattungsfahige Aufwendungen bei ambulanter
Behandlung

- Vorsorgeuntersuchungen

- Schutzimpfungen

- Behandlung durch Heilpraktiker

- Ambulante Psychotherapie

- Hilfsmittel (mit Ausnahme von Horgeréaten) im Rahmen
der Erstattungsféhigkeit der Tarife BS-U, BSG-U bzw.
BS-N, BSG-N.

- Operative Sehscharfenkorrektur

- Sozialpadiatrie und Friihférderung

- Aufwendungen bei einem medizinisch notwendigen
Transport zum und vom néchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus bei Unfall oder Notfall, wenn Beilhilfevor-
schriften einen erhdhten Beihilfebemessungssatz fur
stationare Aufwendungen vorsehen, dieser jedoch fir
Fahrten und Transporte zur stationaren Behandlung
nicht zur Anwendung kommt

- Honorarvereinbarungen im Rahmen ambulanter Be-
handlung
Erstattungsfahig sind Kosten, die sich aus der Verein-
barung gemaR § 2 der GOA ergeben und iber den in
§ 5 Abs.1 GOA genannten Geblihrenhéchstsatz hin-
ausgehen

- Digitale Gesundheitsanwendungen im Rahmen ambu-
lanter Behandlung

2. Erstattungsfahige Aufwendungen bei zahnérztlicher
Behandlung

Zahnbehandlungen und Zahnprophylaxe (zahnarztliche
Honorare und Material- und Laborkosten)

Zahnersatz (zahnérztliche Honorare und Material- und
Laborkosten)

Kieferorthopédie (Material- und Laborkosten)
Honorarvereinbarungen im Rahmen zahnarztlicher Be-
handlung

Erstattungsfahig sind Kosten, die sich aus der Verein-
barung geméan § 2 der GOZ ergeben und tber den in

§ 5 Abs.1 GOZ genannten Gebuhrenhdchstsatz hinaus-
gehen.

Digitale Gesundheitsanwendungen im Rahmen zahn-
arztlicher Behandlung

Die Erstattungsfahigkeit von Material- und Laborkosten
richtet sich nach den in der Sachkostenliste | genannten
Leistungsinhalten und Hochstpreisen.

3. Erstattungsfahige Aufwendungen bei Auslands-
aufenthalten

- Heilbehandlung wéhrend eines Auslandsaufenthaltes

A.b. Leistungserweite-
rungen gegeniber
dem tariflichen
Leistungsver-
sprechen der
Hauptversicherung

Es gelten die in den jeweiligen Tarifen der Hauptversi-
cherung genannten Leistungsvoraussetzungen, der dort
beschriebene Leistungsumfang, mdgliche Hochstgrenzen
und eventuelle Leistungsausschliisse sowie folgende
erganzende Regelungen.

Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsféhige
Aufwendungen nach Anrechnung eventueller Anspriiche
aus der jeweils zum Behandlungszeitpunkt geltenden
Beihilferegelung und von Versicherungsleistungen aus
den zuvor genannten Tarifen der Hauptversicherung.

Heilmittel gemaR den in der Heilmittelliste genannten
Leistungsinhalten.

Erstattungsfahig ist maximal der 1,2 fache Betrag der
dort genannten Hochstsétze.

Reiseimpfungen im Rahmen beruflicher und privater
Auslandsreisen entsprechend den Empfehlungen der
Stéandigen Impfkommission (STIKO) des
Robert-Koch-Instituts

Aufwendungen fir eine Begleitperson bei stationarer
Krankenhausbehandlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten er-
stattet, die durch die Unterkunft fiir eine Begleitperson
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A.b.Fortsetzung

im Krankenhaus entstehen.

Voraussetzungen:

1.Das Kind hat das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet.

2.Das Krankenhaus unterliegt dem Geltungsbereich
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz und die Kosten der Unter-
kunft der Begleitperson sind nicht mit den allge-
meinen Krankenhausleistungen abgegolten.

- Horgerate inklusive Otoplastik und Erstausstattung
mit Batterien bis zu einem Betrag von max.

2.000,00 Euro pro Horgerat

- Arztliche Behandlung im Rahmen des Hufeland-Leistungs-
verzeichnisses fur Leistungen der Naturheilkunde, kom-
plementaren und integrativen Medizin einschlief3lich in
diesem Zusammenhang verordnete Heil- und Arzneimittel.
Die Erstattung ist begrenzt auf einen Hoéchstbetrag von
1.000,00 Euro pro Kalenderjahr. Beginnt oder endet der
Tarif unterjahrig, gilt der Hochstbetrag anteilig entspre-
chend der Versicherungsdauer.

A.c. Leistungen ohne

Die Leistungen unter A.c setzen keine Erstattungsfahig-
unmittelbaren Bezug Keit in den Tarifen der Hauptversicherung voraus.

auf das tarifliche
Leistungsver-
sprechen der
Hauptversicherung

1. Beihilfebedingte Eigenbehalte und Zuzahlungen bei
ambulanter Behandlung

Werden beihilfefahige Aufwendungen fir

- Arzneimittel,

- Hilfsmittel,

- Fahrtkosten

entsprechend der Beihilfevorschriften um feste prozen-
tuale oder absolute Betrage gekirzt, sind dadurch ver-
bleibende Aufwendungen bis zu einem Hochstbetrag
von 100,00 Euro pro Kalenderjahr erstattungsfahig. Be-
ginnt oder endet der Tarif unterjéhrig, gilt der Hochst-
betrag anteilig entsprechend der Versicherungsdauer.

Nicht erstattungsfahig sind in den Beihilfevorschriften
festgelegte Kostendampfungspauschalen und nicht bei-
hilfefahige Aufwendungen.

2. Ambulante und stationare Kuren

- Far tatsachlich durchgefuhrte ambulante Kuren ist
ein Betrag von 2.000,00 Euro erstattungsféhig. Von
diesen Aufwendungen zahlt der Versicherer einen
prozentualen Anteil in Hohe des versicherten Erstat-
tungssatzes des Tarifes der Hauptversicherung fir
ambulante arztliche Behandlung (BS-U oder BSG-U
bzw. BS-N oder BSG-N).

- Far tatsachlich durchgefuhrte stationéare Kuren ist ein
Betrag von 4.000,00 Euro erstattungsfahig. Von
diesen Aufwendungen zahlt der Versicherer einen
prozentualen Anteil in Hohe des versicherten Erstat-
tungssatzes des Tarifes der Hauptversicherung fur
stationére arztliche Behandlung (B3-U bzw. B3-N).

Ein Erstattungsanspruch besteht fiir eine versicherte
Person nur, wenn insbesondere die Genehmigung der
geplanten MaRRnahme fir die versicherte Person durch
die Beihilfe nachgewiesen wird.

Eine Erstattung ist nicht mdoglich fur MaRnahmen, fiir
die bereits ein Erstattungsanspruch aus den Tarifen der
Hauptversicherung BS-U, BSG-U, B3-U, bzw. BS-N,
BSG-N, B3-N besteht (beispielsweise bei Anschlussheil-
behandlung).

3. Préaventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Teilnahme
an maximal zwei Praventionskursen pro Kalenderjahr.
Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsféhige
Aufwendungen nach Anrechnung eventueller Anspri-
che aus der jeweils zum Behandlungszeitpunkt gelten-
den Beihilferegelung.

Die Erstattung ist auf einen Gesamtbetrag von

200,00 Euro pro Kalenderjahr begrenzt. Die Aufwen-
dungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem der Nachweis Uiber die Teilnahme erstellt wird.

Beginnt oder endet der Tarif unterjahrig, gilt der Hochstbe-
trag anteilig entsprechend der Versicherungsdauer.

Als Praventionskurse gelten MaRnahmen nach § 20 Abs. 1
SGB V, die von der Zentralen Prifstelle Préavention zertifi-
ziert sind. Voraussetzung fir die Erstattung ist, dass ein
Nachweis Uber die Teilnahme (mindestens 80 % der Kurs-
einheiten) vorgelegt wird. Dies ist vom Kursanbieter auf
einer Teilnahmebescheinigung zu bestéatigen.

4. Beihilfefahige Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Hilfsmittel, fir die nach der gliltigen
Beihilferegelung ein Anspruch auf Beihilfe besteht, jedoch
keine Erstattungsfahigkeit nach dem Tarif BS-U, BSG-U,
bzw. BS-N, BSG-N gegeben ist.

5. Familienzimmer oder Geburtspauschale

Bei Geburt eines eigenen Kindes im Krankenhaus werden
die Differenzkosten zwischen dem Zuschlag fir eine Unter-
kunft im Zweibettzimmer und einem Familienzimmer fur
maximal 3 Tage Ubernommen. Die Erstattung ist auf
100,00 Euro pro Tag begrenzt.

Alternativ zur Erstattung der Differenzkosten fir ein Fami-
lienzimmer kann jedes versicherte Elternteil eine Geburts-
pauschale in Héhe von 200,00 Euro fur Aufwendungen im
Zusammenhang mit der Geburt in Anspruch nehmen.

Voraussetzung fir diese Leistungen ist, dass bereits seit 8
Monaten vor der Geburt des Kindes aktiver Versicherungs-
schutz in diesem Tarif besteht.

6. Riicktransport und Uberfiihrungskosten aus dem
Ausland

Erstattet werden die Aufwendungen fiir einen medizinisch

sinnvollen und vertretbaren Ricktransport der versicherten

Person, entweder

a) an den Wohnsitz der versicherten Person oder

b) in das dem Wohnsitz der versicherten Person néchstge-
legene geeignete Krankenhaus.

Fur den Rucktransport ist das kostengunstigste Transport-
mittel unter Bertcksichtigung der medizinischen Gegeben-
heiten zu wahlen. Eventuell ersparte Aufwendungen fur die
vorgesehene Rickreise sind fur die Erstattung der Riick-
transportkosten nicht zu beriicksichtigen.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Uberfiih-
rung einer versicherten Person an deren letzten Wohnsitz,
oder die Bestattung einer versicherten Person an deren Auf-
enthaltsort im Ausland bis maximal 10.000,00 Euro.

Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsfahige
Aufwendungen nach Anrechnung eventueller Anspriiche
aus der jeweils zum Behandlungszeitpunkt geltenden
Beihilferegelung und von Versicherungsleistungen aus den
zuvor genannten Tarifen der Hauptversicherung.
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B Abschluss dieses
Beihilfeerganzungs-
tarifes im Rahmen
der Umwandlungs-
optionsrechte der
Tarife BS-U, BSG-U,
bzw. BS-N, BSG-N

Enthalt der Versicherungsschutz zum Zeitpunkt der
Optionsausiibung keinen Beihilfeerganzungstarif, ist der
Abschluss dieses Tarifes mdglich, wenn wahrend der

gesamten Vertragsdauer fir die versicherte Person bisher
zu keinem Zeitpunkt ein Beihilfeerganzungstarif im Versi-
cherungsschutz enthalten war.

C. Versicherungsfahig-
keit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte bei-
hilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit
Anspruch auf Heilflirsorge sowie Arbeitnehmer des
offentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Bericksichti-
gungsféahige Familienangehorige und Lebenspartner
konnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.
Eine Aufnahme in in diesen Beihilfeerganzungstarif kann
nur erfolgen, wenn gleichzeitig Tarife fir ambulante und
flr stationare Heilbehandlung mit allgemeinen Kranken-

hausleistungen sowie fiir zahnarztliche Behandlung der
Tarifgruppe B-U bzw. Tarifgruppe B-N bestehen oder
abgeschlossen werden.

Versicherungsfahig sind ausschlieflich zuvor genannte
Personen, fir die ein Beihilfeanspruch von maximal 90 %
besteht bzw. nach Wegfall der Heilflirsorge bestehen
wird.

D. Ende des
Beihilfeerganzungs-
tarifes

Endet einer der Tarife BS-U, BSG-U, B3-U, BZ-U, BS-N,
BSG-N, B3-N, BZ-N, endet gleichzeitig der Beihilfeer-
génzungstarif.

Ergibt der Erstattungssatz der zuvor genannten Tarife
zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz fur die versi-
cherte Person nicht 100 % und wird der Versicherungs-
schutz nicht innerhalb von 6 Monaten dahingehend
geandert, behalt sich der Versicherer vor, den Beihilfe-
erganzungstarif fur die Dauer einer Unterversicherung in
eine Anwartschaft umzustellen.

Bestehen flr den Zeitraum der Unterversicherung Erstat-
tungsanspruche aus diesem Tarif, wird die Vorleistung
aus der Hauptversicherung so berechnet, als wirde die
erforderliche Absicherung bestehen.

Wenn der Leistungsanspruch der dazugehdrigen Haupt-
versicherung wegen Nichtzahlung des Beitrags nach

§ 193 Abs. 6 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ruht,
endet die Versicherungsféahigkeit in diesem Tarif.

E. Besondere
Bedingungen fir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen

sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie
deren bertcksichtigungsféhige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berucksichtigungsfahige
Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39.
Lebensjahres

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder,
fr die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbeziige nach Besoldungsordnungen noch Ver-
gltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versi-

cherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fiir mehr als 6 Mo-
nate unterbrochen wird (es sei denn, die Unter-
brechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,

d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Beson-
deren Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehe-
gatten oder Lebenspartner. Daruber hinaus entfallen
diese Besonderen Bedingungen fur den mitversicherten
Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in
dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen
eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Lei-
stungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats,
der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt,
zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefihrt. Ab
diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den
Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter
entspricht.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der
versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter).
Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem
fur Neuzugénge gultigen Beitrag angepasst. Dessen
Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter,
welches nach den Grundsatzen zur Berechnung des Ein-
trittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung
unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist
kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsruckstellung
vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb
von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter
Nachweis beim Versicherer einzureichen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen wird der fur die versicherte Person bestehende
Tarif durch ein angehéngtes ""A" gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il
Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012) sowie jeweils vereinbarten Teil lll der AVB der Tarifgruppe B-U (Tarife BS-U,
BSG-U, B3-U, BW2-U, BWE-U, BZ-U) sowie der Tarifgruppe B-N (Tarife BS-N, BSG-N, B3-N, BW2-N, BWE-N, BZ-N).

Giltig ab 07/2023
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