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81 Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif V.I.P. stationdr Smart kénnen Personen versichert werden, die
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder freie
Heilfirsorge beziehen. Ferner sind Personen versicherbar, welche in der
Privaten Krankenversicherung (PKV) einen stationaren Versicherungs-
schutz unterhalten, der Leistungen nur in Héhe der Allgemeinen Kranken-
hausleistungen (Regelleistung) vorsieht. Endet die Versicherung in der
GKV/PKV/freien Heilflirsorge oder wird eine héherwertige Private Kran-
kenversicherung (Wabhlleistung Unterbringung) abgeschlossen, so endet
die Versicherung nach Tarif V.I.P. stationar Smart fur die betreffende Per-
son zum Ende des Monats, in dem die Versicherung in der GKV/freien
Heilfirsorge oder der bisherige Versicherungsschutz in der PKV fortfallt.

Hinweis fiir Personen, welche nicht in der GKV versichert sind:
Arbeitnehmer, die in der PKV versichert sind, erhalten einen Arbeitgeber-
zuschuss zur Krankenversicherung. Der Gesetzgeber hat festgelegt, unter
welchen Voraussetzungen der Arbeitgeberzuschuss fir privat Versicherte
gezahlt wird (SGB V). Der Tarif V.I.P. stationar Smart erfillt diese Voraus-
setzungen nicht.

§2 Versicherte Aufwendungen

Versicherungsschutz nach Tarif V.I.P. stationar Smart besteht bei Vorlie-
gen folgender Erkrankungen:

e  Akuter Herzinfarkt inkl. notwendiger Herzkatheterinterventionen und
operativer MaRnahmen (z.B. Bypass-Operationen),

e  Bosartiger Tumor (Krebs) einschlief3lich Leukamie und verwandte

Formen von Blutkrebs sowie bdsartige Erkrankungen der Lymph-

knoten und/oder des Knochenmarks,

Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflicht,

Hirnblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall),

Knochenmarksversagen,

Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata),

Operationen am Gehirn (z.B. auch bei gutartigen Neubildungen),

Operationspflichtiges Aortenaneurysma (Erweiterung der Haupt-

schlagader),

¢ Organtransplantationen: Durchfiihrung einer Transplantation als
Empfanger eines Herzens, einer Lunge, Niere, Bauchspeicheldriise
oder des Knochenmarks eines Fremdspenders,

Die Aufwendungen werden dann ersetzt, wenn eine der aufgefiihrten
schweren Erkrankungen erstmals nach Beginn der Versicherung in Tarif
V.|.P. stationar Smart &rztlich diagnostiziert wird. Sofern die Diagnose der
Erkrankung erst im Rahmen einer eingeleiteten stationéren Therapie si-
cher gestellt werden kann, ist ein durch arztliche Voruntersuchung begriin-
deter Krankheitsverdacht fir den Anspruch auf Leistungen nach Tarif
V.|.P. stationar Smart bis zur Sicherstellung der endgliltigen Diagnose aus-
reichend. Stellt sich im Behandlungsverlauf heraus, dass keine der ge-
nannten Erkrankungen vorliegt, endet die Leistungspflicht des Versiche-
rers spatestens mit Ablauf des dritten Tages nach Stellung der endgultigen
Diagnose.

Besondere Obliegenheit:
Der Versicherte hat den Versicherer unverziglich iiber die Anderung der
Diagnose zu informieren (vgl. 8§ 9 Abs. 5 AVB).

Weiterhin besteht Versicherungsschutz aufgrund eines Unfalls.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von
auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidet.

Kein Versicherungsschutz besteht fir folgende Unfélle:

a) Unfalle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseins-
storungen, auch soweit diese auf Trunkenheit oder Einnahme von
Rauschmitteln beruhen, sowie durch Schlaganfélle, epileptische An-
falle oder andere Krampfanfélle, die den ganzen Kdorper der versicher-
ten Person ergreifen.

(Stand 01.12.2012)

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stérungen oder An-
falle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht
waren.

b) Unfélle, die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie
vorsétzlich eine Straftat ausfuhrt oder versucht.

¢) Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Birger-
kriegsereignisse verursacht sind.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf
Reisen im Ausland uberraschend von Kriegs- oder Burgerkriegsereig-
nissen betroffen wird.

Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebten Tages nach
Beginn eines Krieges oder Burgerkrieges auf dem Gebiet des Staa-
tes, in dem sich die versicherte Person aufhalt.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren
Gebiet bereits Krieg oder Birgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht fur
die aktive Teilnahme am Krieg oder Burgerkrieg sowie fur Unfélle
durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegséhnlichen Zustand zwischen den Landern China, Deutschland,
Frankreich, GroRbritannien, Japan, Russland oder USA.

d) Unfélle der versicherten Person

. als Luftfahrzeugfihrer (auch Luftsportgerétefiihrer), soweit er
nach deutschem Recht dafir eine Erlaubnis benétigt, sowie
als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges;

. bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszutibenden beruf-
lichen Tatigkeit;

. bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

e) Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustof3en, dass sie
sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an
Fahrtveranstaltungen einschlieRlich der dazugehérigen Ubungsfahr-
ten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von Hochstgeschwindig-
keiten ankommt.

f) Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht
sind.

g) Unfélle durch die Ausiibung von Extremsportarten wie z. B.: Dra-
chenfliegen, Gleitschirmfliegen, Freitauchen, Base Jumping, Free-
climbing, Boxen, Thai-, Kickboxen und Vollkontaktkarate sowie ande-
re, ebenso risikoreiche Sportarten.

Ausgeschlossen sind auRerdem folgende Beeintréachtigungen:

h) Schaden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen
und Gehirnblutungen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag
fallendes Unfallereignis die iiberwiegende Ursache ist.

i) Gesundheitsschaden durch Strahlen.

j) Gesundheitsschaden durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe am Kor-
per der versicherten Person.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnahmen oder
Eingriffe, auch strahlendiagnostische und -therapeutische, durch ei-
nen unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

k) Infektionen.
Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie
. durch Insektenstiche oder -bisse oder
. durch sonstige geringfiigige Haut- oder Schleimhautverlet-

zungen verursacht wurden, durch die Krankheitserreger sofort
oder spéter in den Korper gelangten.




Versicherungsschutz besteht jedoch fir

. Tollwut und Wundstarrkrampf sowie fiir

. Infektionen, bei denen die Krankheitserreger durch Unfallver-
letzungen, die nicht explizit nach dieser Ziffer ausgeschlossen
sind, in den Kdrper gelangten.

Fir Infektionen, die durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe verursacht
sind, gilt Ziffer j) Satz 2 entsprechend.

1) Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flussiger Stoffe durch
den Schlund.

Versicherungsschutz besteht jedoch fur Kinder, die zum Zeitpunkt des
Unfalles das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Ausge-
schlossen bleiben Vergiftungen durch Nahrungsmittel.

m) Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen, auch wenn
diese durch einen Unfall verursacht wurden.

n) Bauch- oder Unterleibsbruche.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine unter die-
sen Vertrag fallende gewaltsame von auen kommende Einwirkung
entstanden sind.

0) Behandlungen infolge von Unféllen, die sich vor Vertragsabschluss
ereignet haben.

Unter den genannten Voraussetzungen ersetzt der Versicherer im verein-
barten Umfang Aufwendungen fir:

2.1 Unterkunft

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir gesondert berechenbare Un-
terkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer.

Werden keine zusétzlichen Aufwendungen fur ein Zweibettzimmer geltend
gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in Héhe von 30 Euro ge-
zahlt.

2.2 Privatarztliche Behandlung

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir gesondert berechenbare arzt-
liche Leistungen (privatérztliche Behandlung).

Werden keine zusétzlichen Aufwendungen fir gesondert berechnete &rzt-
liche Leistungen geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in
Héhe von 30 Euro gezahlt.

2.3 Begleitperson bei Kindern

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
eines Elternteils, wenn dieser als Begleitperson neben einem versicherten
Kind, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, stationér aufge-
nommen wird, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien Heilfiirsorge zu
tragen sind.

2.4 Vor- und nachstationare Behandlung

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir vor- und nachstationare Be-
handlung im Krankenhaus nach § 115 a SGB V, soweit sie nicht von der
GKV/PKV/freien Heilfiirsorge zu tragen sind.

Vorstationare Behandlung ist die Behandlung zur Klarung der Erforderlich-
keit oder zur Vorbereitung einer vollstationaren Krankenhausbehandlung.
Nachstationdre Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder Festi-
gung des Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstationare Kran-
kenhausbehandlung.

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage in-
nerhalb von funf Tagen vor Beginn der vollstationaren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage in-
nerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollstationaren Krankenhaus-
behandlung nicht Uberschreiten.

2.5 Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen fur die ambulant unmittelbar vor oder nach einer
ersatzpflichtigen vollstationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrte
einmalige Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidations-
berechtigten Krankenhaus- oder Belegarzt, soweit sie nicht von der
GKV/PKV/freien Heilflirsorge zu tragen sind.

2.6 Ambulante Operationen

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fir ambulante Operationen im
Krankenhaus nach § 115 b SGB V, soweit sie nicht von der GKV/PKV/
freien Heilflirsorge zu tragen sind.

2.7 Allgemeine Krankenhausleistungen

Ersetzt werden 100% der Mehrkosten fur allgemeine Krankenhausleistun-
gen bei Wahl eines anderen als in der &rztlichen Einweisung genannten
Krankenhauses, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien Heilfirsorge zu
tragen sind. Erbringt die bestehende Versicherung keine Leistungen, wer-
den Aufwendungen nicht ersetzt.

Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen sind insbesondere
Krankenhauskosten (Unterbringung und Verpflegung), Krankenhausne-
benkosten, Behandlerkosten sowie die Leistungen einer Hebamme und
eines Entbindungspflegers.

2.8 Transportkosten

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir einen Krankentransport zum
und vom néachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit sie nicht von
der GKV/PKV/freien Heilfursorge zu tragen sind, bis maximal 200 Euro pro
Krankenhausaufenthalt.

2.9 Ausland

Bei stationarer Behandlung in Krankenhausern im Ausland besteht Versi-
cherungsschutz ausschlieBlich fur die Leistungen nach den Ziffern 2.1 bis
2.4 und 2.8. Der Ersatz von Aufwendungen fir ein Zweibettzimmer und fir
vereinbarte privatarztliche Behandlung ist begrenzt auf die Aufwendungen,
die bei Inanspruchnahme von Wahlleistungen eines vergleichbaren geeig-
neten Krankenhauses in Deutschland, das nach der BPflV oder nach dem
KHENtgG abrechnet, entstanden wéren.

§3 Sonstige Bestimmungen

Die Aufwendungen fiir gesondert berechnete privatarztliche Leistungen
werden ersetzt, soweit sie gemaf der jeweils glltigen Gebuhrenordnung
fiir Arzte (GOA) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist nicht auf
die in der Gebuhrenordnung aufgefiihrten Hochstsatze begrenzt.

Die Leistungen der GKV/freien Heilfirsorge (Ziffern 2.3 bis 2.9) bzw. der
PKV (Ziffern 2.2 bis 2.9) mussen auf den eingereichten Kostenbelegen
bestétigt und die Hohe angerechneter Leistungen aus einem vereinbarten
Selbstbehalt nach § 53 SGB V angegeben sein.

Vereinbarte Selbstbehalte nach § 53 SGB V gelten als Leistungen der be-
stehenden Versicherung und werden nicht ersetzt.

§4 Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/PKV/freien Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Arzte, die unmit-
telbar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes V.I.P. stationar Smart
haben, ist der Versicherer berechtigt, die Tarifbestimmungen nach Maf-
gabe von § 18 AVB den veranderten Verhéltnissen anzupassen.

8§85 Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann fiir nach Tarif V.1.P. stationar Smart versi-
cherte Personen, die diese Versicherung erstmalig abgeschlossen haben
und die bei Beginn der Versicherung das 40. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, verlangen, dass der Versicherer Antréage auf Umstellung des
Versicherungsverhéltnisses in Tarif V.I.P. stationdar Komfort oder in Tarif
V.I.P. stationar Prestige ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne War-
tezeiten annimmt. Die Umstellung kann jeweils mit einer Frist von einem
Monat zum Ablauf des 3. oder 6. Versicherungsjahres verlangt werden.
Das fur die Umstellung maRgebliche erste Versicherungsjahr beginnt da-
bei frihestens in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 21.
Lebensjahr vollendet. Der vom Umstellungstermin an zu zahlende Beitrag
richtet sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person (siehe
§ 8a Absatz 3 S. 4 AVB). Besonders vereinbarte Beitragszuschlage wer-
den bei der Umstellung entsprechend angepasst. Leistungsausschliisse
und andere Sondervereinbarungen bleiben bei der Umstellung bestehen.
Soweit bei Abschluss von Tarif V.I.P. stationar Smart Leistungsausschlis-
se, Beitragszuschlége oder deren prozentuale Erhéhung zusétzlich fir den
Fall der Optionsausiibung vereinbart sind, gelten diese ab dem Zeitpunkt
der Umstellung.






