Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Tarif BeihilfeUpgrade Klinik
(Tarife BK10, BK11, BK15, BK20, BK22, BK25, BK30,
BK35, BK40, BK45, BK50, BK100)

Die folgende Ubersicht soll Ihnen eine schnelle Orientierung Uber die wichtigsten tariflichen Leistungen, die
Optionsrechte und die Erstattungssystematik geben. Die Inhalte sind verkirzt dargestellt. Die vollstandige und
rechtsverbindliche Festlegung der Tarifleistungen entnehmen Sie bitte den Tarifbedingungen ab Seite 2.

Die Tarifleistungen ergeben sich aus den nachfolgend definierten erstattungsfahigen Aufwendungen und
sind zu 100 % in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe erstattungsfahig:

Stationdre Leistungen

gesondert berechenbare

- arztliche Leistungen (Wahlarzt und Belegarzt); keine Begrenzung auf die Hochstsatze der GOA,;
Erstattung von Auslandsleistungen nach ortsiiblichen Satzen

gesondert berechenbare Unterbringung

- im Zweibettzimmer
- im Familienzimmer bei Entbindung bis zur Héhe der Kosten fir ein Zweibettzimmer

Medizinische Rehabilitationen, Anschlussrehabilitationen, Kur-/Sanatoriumsbehandlungen (medizinische
Vorsorgekuren)

gesondert berechenbare

- arztliche Leistungen (Wahlarzt und Belegarzt); keine Begrenzung auf die Hochstsatze der GOA;
Erstattung von Auslandsleistungen nach ortsiiblichen Satzen

gesondert berechenbare Unterbringung
- im Zweibettzimmer
Anspruch auf voriibergehende Beitragsbefreiung

Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif nachversicherten Kindes; fir den Geburtsmonat und die
darauffolgenden 6 Monate

Beitragsbefreiung fur die versicherte Person, die Elterngeld bezieht oder Elternzeit nimmt, ohne in dieser
Zeit Anspruch auf Elterngeld zu haben; bis zu 6 Monate je Kind

Leistungen im Ausland

Optionsrechte

Erweiterungsoption aufgrund von Statuswechsel

Wechsel in Tarife der GKV-Zusatzversicherung bei Eintritt der Versicherungspflicht
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Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Tarif BeihilfeUpgrade Klinik, Teil Il
, BK11, BK15, BK20, BK22, BK25, BK30, BK35,

(Tarife BK10

BK40, BK45, BK50, BK100)

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung - GesundheitsUpgrade, Teil | (AVB/KKV GU).

A. Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

A1
Versicherungs-
fahigkeit

A2

Anderung des
Beihilfebemes-
sungssatzes
oder Wegfall des
Beihilfean-
spruchs

A3

A.3.1
Versicherungs-
fahigkeit in den
Beamtenanwar-
tertarifstufen

Nach diesem Tarif sind Personen versicherungsfahig, die im Krankheitsfall einen Anspruch
auf Beihilfe nach den Verordnungen des Bundes oder der Lander haben, deren beriicksich-
tigungsfahige Angehdrige sowie Personen mit Anspruch auf freie Heilfiirsorge.

Veranderungen der Voraussetzungen nach Satz 1 sind dem Versicherer unverzuglich
mitzuteilen.

Sofern der Versicherungsnehmer dieser Verpflichtung nicht nachkommt, stellt der Versicherer
den Versicherungsschutz zum 1. des Monats um, der auf den Monat folgt, in dem der Versi-
cherer Kenntnis von der Anderung erlangt. Fiir die versicherten Personen wird dann der Versi-
cherungsschutz in die produktnahen Tarife fir Nichtbeihilfeberechtigte umgestellt - auch nach
Eintritt des Versicherungsfalls. § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ist anzuwenden.

Bei Wegfall des Beihilfeanspruchs auf stationare Wahlleistungen oder Anderung des Beihilfe-
bemessungssatzes hat der Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der bestehende
Krankheitskostentarif seitens des Versicherers so angepasst wird, dass der weggefallene Teil
des Beihilfeanspruchs oder der veranderte Beihilfebemessungssatz ausgeglichen wird. Sollte
aufgrund von Landerwechsel (bspw. wegen Wechsel des Dienstherrn) der Anspruch auf
stationdre Wahlleistungen entstehen, wird in diesem Falle der hinzukommende Teil des
Beihilfeanspruchs auf stationare Wahlleistungen bedarfsgerecht angepasst. Sofern der Antrag
innerhalb von sechs Monaten nach eingetretener Anderung gestellt wird, erfolgt die
Anpassung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten
zum 1. des Monats, in dem die Anderung eingetreten ist. Wird die Anderung nicht fristgeman
beantragt, erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung
folgenden Monats. Ist der Versicherungsschutz dann hoéher, kann der Versicherer einen
Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungsausschluss vereinbaren.

Sonderbedingungen fiir Beamtenanwarter

Versicherungsfahig nach den Sonderbedingungen sind Personen, die das 38. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf (Beamtenanwarter) befinden und einen
Anspruch auf Beihilfe nach den Verordnungen des Bundes oder der Lander haben
sowie

b) deren berlcksichtigungsfahige Ehegatten und Lebenspartner gemaf § 1 Abs. 1 LPartG,
sofern und solange die Person unter a) in den Sonderbedingungen dieser Tarife
versichert ist.

Das Versicherungsverhaltnis endet nach den Sonderbedingungen
a) mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit,

b) mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung endet,

c) bei vorzeitiger Aufgabe der Ausbildung oder

d) bei einer Unterbrechung der Ausbildung von mehr als sechs Monaten.
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A.3.2

Beitrag in der
Beamtenan-
wartertarifstufe

A3.3
Obligatorischer
Entfall der
Sonder-
bedingungen

A.3.4
Optionsrecht fiir
Beamtenan-
warter

A4

A.4.1
Versicherungs-
fahigkeit in den
Ausbildungs-
tarifstufen

Der Beendigungsgrund ist dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach dessen Eintritt
schriftlich anzuzeigen.

Hinweis zum Eintritt von Arbeitslosigkeit nach Beendigung der Ausbildung bzw. des Studiums

Fir Personen, bei denen unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung zu einem Beamten-
beruf Arbeitslosigkeit eintritt und kein Anspruch auf Beihilfe oder anderweitige Leistungen
(z. B. aus der gesetzlichen Krankenversicherung) besteht, sowie fur die bertcksichtigungs-
fahigen Ehegatten und Lebenspartner, kann als Fortsetzung der bisherigen Beamtenanwarter-
tarifstufen die jeweiligen Tarife mit einem Erstattungs-Prozentsatz von 100 % abgeschlossen
werden.

In diesem Fall endet das Versicherungsverhaltnis bei Ende der Arbeitslosigkeit, jedoch
spatestens mit Ablauf von 18 Monaten, nachdem die Ausbildung geendet hat.

Bestand bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit der Tarif BeihilfeUpgrade Klinik100, so kann
dieser auch ohne eine zeitliche Begrenzung fortgefiihrt werden.

Beispiel: Ist die Person bisher nach Tarif BeihilfeUpgrade50B versichert, so kann der
Versicherungsschutz nach Tarif BeihilfeUpgrade100B fortgefiihrt werden. Ist der Tarif
BeihilfeUpgrade Kilinik100B bereits abgesichert, so kann dieser unveréndert fortgefiihrt
werden.

Die monatlichen Beitragsraten fur die Zeit der Ausbildung richten sich nach dem jeweiligen
Lebensalter bei Eintritt (Eintrittsalter) und ergeben sich aus der nach den technischen
Berechnungsgrundlagen erstellten Beitragsubersicht.

Die bei Versicherungsbeginn maf3gebliche Altersstufe bleibt fur eine Versicherungsdauer von
36 Monaten bestehen. Die Beitrdge werden nach 36 Monaten zu dem dann erreichten
Lebensalter zum 01. des folgenden Monats neu festgesetzt. Im Falle einer Ausbildung, die
Uber die 36 Monate hinausgeht, ist der Beitrag der dann erreichten Altersgruppe des Tarifs zu
zahlen. Die Bestimmungen gemafR § 8b AVB/KKV GU zu Beitragsanpassungen bleiben davon
unberuhrt.

Die Versicherung zu den Sonderbedingungen endet in den Beamtenanwartertarifstufen
obligatorisch zu Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 38. Lebensjahres
folgt. Die Versicherung wird ab diesem Zeitpunkt zu den allgemeinen Bedingungen (mit
Bildung von Alterungsriickstellungen) fortgefuhrt.

Endet das Versicherungsverhaltnis aus einem der vorgenannten Griinde (Abs. A.3.1), so hat
die versicherte Person das Recht auf Fortsetzung der Versicherung ohne erneute
Gesundheitspriifung mit dem dann erreichten tariflichen Lebensalter nach allen anderen
verkaufsoffenen Krankheitskostentarifen, in denen Versicherungsfahigkeit besteht und fir die
die AVB/KKV GU giltig sind.

Dieses Optionsrecht gilt fir eine Frist von zwei Monaten nach Beendigung der
Vorversicherung.

Sonderbedingungen fiir erwachsene Personen in Ausbildung (ohne Alterungsriick-
stellungen)

Versicherungsfahig nach den besonderen Bedingungen sind Personen im Alter von 21 bis 38
Jahren, die sich in Ausbildung (z. B. Studium) befinden.

Die Versicherungsfahigkeit endet nach den besonderen Bedingungen mit Ablauf des Monats,
in dem die Ausbildung endet oder abgebrochen wird.
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A.4.2.
Beitrag in der
Ausbildungs-
stufe

A.4.3
Obligatorischer
Entfall der
Sonder-
bedingungen

A5
Tarifkombina-
tionen

A.6
Optionsrechte

Der Beitrag fir die Ausbildungsstufe wird nach der MalRgabe des § 8a AVB/KKV GU ohne
Bildung von Alterungsrickstellungen berechnet. Insofern gilt auch eine Beitragserh6hung
aufgrund des Alterwerdens (bzw. bei Erreichung der nachsthéheren Altersgruppe) nicht als
Beitragsanpassung im Sinne von § 8b AVB/KKV GU.

Von dem Beginn des Kalenderjahres an, das auf die Vollendung des 25., 30. und 35.
Lebensjahres folgt, ist daher der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

Die Versicherung zu den Sonderbedingungen endet in den Ausbildungstarifstufen
obligatorisch zu Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 38. Lebensjahres
folgt. Die Versicherung wird ab diesem Zeitpunkt zu den allgemeinen Bedingungen (mit
Bildung von Alterungsrickstellungen) fortgefuhrt.

Der Tarif BeihilfeUpgrade Klinik kann nur zusatzlich zu dem Tarif BeihilfeUpgrade der LKH
abgeschlossen werden. Dies gilt nicht fur berlcksichtigungsfahige Angehérige und
Heilfirsorgeberechtigte.

Endet oder ruht die Versicherung, beispielsweise wegen Nichtzahlung des Beitrags nach
§ 193 Abs. 6 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) im Tarif BeihilfeUpgrade, endet gleichzeitig
der Tarif BeihilfeUpgrade Kilinik. Es besteht die Moglichkeit den Tarif in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

Sofern ein Beihilfeanspruch auf stationdre Wabhlleistungen besteht, wird der Tarif BK in
Abhangigkeit des individuellen Beihilfebemessungssatzes der versicherten Person vereinbart.
Bei Nichtbestehen eines Beihilfeanspruchs wird der Tarif BK in der Tarifstufe BK100
vereinbart.

a) Erweiterungsoption aufgrund von Statuswechsel

Heilfirsorgeberechtigte

Ist die versicherte Person heilfiirsorgeberechtigt und im Tarif BeihilfeUpgrade Klinik allein ver-
sichert, so hat sie bei Wegfall des Heilfiirsorgeanspruchs das Recht, den Versicherungsschutz
ohne Gesundheitsprifung bedarfsgerecht um die Tarife BeihilfeUpgrade, BeihilfeUpgrade
Erganzung Komfort oder BeihilfeUpgrade Erganzung Premium sowie BeihilfeUpgrade Kilinik
Top zu erweitern. Voraussetzung daflr ist das gleichzeitige Entstehen eines Anspruchs auf
Beihilfe nach den Verordnungen des Bundes oder der Lander.

Gesetzlich krankenversicherte beihilfeberechtigte Ehegatten oder Kinder

Ist die versicherte Person als gesetzlich krankenversicherter beihilfeberechtigter Angehdriger
im Tarif BeihilfeUpgrade Klinik allein versichert und erfolgte der Zugang nicht aus der
Kindesnachversicherung oder aus einer Offnungsaktion, so gilt folgendes Recht:

Wird die versicherte Person voll berlcksichtigungsfahig, hat sie das Recht, den Versi-
cherungsschutz ohne Gesundheitsprifung bedarfsgerecht um die Tarife BeihilfeUpgrade,
BeihilfeUpgrade Erganzung Komfort oder BeihilfeUpgrade Ergadnzung Premium sowie
BeihilfeUpgrade Klinik Top zu erweitern.

b) Wechsel in Tarife der GKV-Zusatzversicherung bei Eintritt der Versicherungspflicht oder
bei Wegfall der Bericksichtigungsfahigkeit in der Beihilfe als bislang gesetzlich
Krankenversicherter beihilfeberechtigter Angehériger

Stand: 01.07.2026

Teil Il: Tarif BK Seite 6 von 14



Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Erfolgt die Kiindigung einer versicherten Person gemaf® § 13 Abs. 3 AVB/KKV GU aufgrund
des Eintritts einer Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder
bei Wegfall der Bericksichtigungsfahigkeit in der Beihilfe als bislang gesetzlich Kranken-
versicherter beihilfeberechtigter Angehdriger, kann der Versicherungsschutz in die Tarife der
GKV-Zusatzversicherung mit gleichen Leistungsbereichen ohne erneute Gesundheitspriifung
umgestellt werden. Voraussetzung fir die Umstellung ist, dass die Versicherungsfahigkeit in
diesen Tarifen gegeben ist. Auch hier ist ein entsprechender schriftlicher Antrag erforderlich.

Die bislang angesparte Alterungsrickstellung wird anteilig Ubertragen. Die Héhe hangt dabei
vom Verhaltnis der Neuzugangsbeitrage des neuen Zusatztarifs zu den urspriinglichen Neu-
zugangsbeitragen ab. Mal3geblich ist dabei immer das jeweils aktuelle Alter der versicherten
Person.

Die Umstellung ist innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht in der
GKV zu beantragen. Der Eintritt der Versicherungspflicht steht dem Anspruch auf Familien-
versicherung in der GKV oder dem nicht nur voriibergehendem Anspruch auf Heilfliirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

B. Leistungsumfang

B.1 Grundlagen der Leistungserbringung

B.1.1 Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Austibung der Heilkunde berechtigten
Leistungs- und niedergelassenen

erbringer

- approbierten Arzten und Zahnérzten,

- approbierten (nicht-arztlichen) Psychotherapeuten nach dem Psychotherapeuten-
Gesetz
- sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

frei.

Ebenfalls in Anspruch genommen werden kénnen

- Arzte, Zahnarzte und nicht-arztliche Psychotherapeuten, die in Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) gemall § 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V),
Berufsausiibungsgemeinschaften, Einzelpraxen, Praxisgemeinschaften oder in
Krankenhaus- und Notfallambulanzen tatig sind,

- in Notfallen Notfallarzte und -sanitater und arztliche Akutdienste.

Darlber hinaus sind auch Aufwendungen von medizinischen Instituten erstattungsfahig, die
auf Veranlassung der vorgenannten Behandler z. B. Laborleistungen oder bildgebende
Verfahren (Rontgen) durchgefuhrt wurden. Gleiches gilt fir verordnete Heilmittel und
Sehscharfen-Korrekturen (z. B. LASIK).

Bei stationarer Behandlung hat die versicherte Person die Wahl unter allen Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Giber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren. Als Krankenhaus gelten auch
Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie. Ebenso sind Leistungen von Krankenhausern,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Genesene aufnehmen
(sogenannte gemischte Krankenanstalten), sowie Leistungen von Kurklinken und Sanatorien
erstattungsfahig.

Neben den hier genannten Leistungserbringern kénnen auch Leistungserbringer gewahlt
werden, die in den Absatzen B.3 bis B.6 fir die jeweilige Leistung aufgefiihrt sind.
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Schliellich sind Leistungen, die von hier genannten Leistungserbringern in Heil- und Kurorten
erbracht werden, ebenfalls grundsatzlich erstattungsfahig.

Bei welchen Leistungserbringern erstattet die LKH nicht?

- Die LKH leistet nicht fir Behandlungen, die durch Ehepartner, eingetragene Lebens-
partner, Eltern oder Kinder erfolgen. Nur die mit der Behandlung verbundenen und
nachgewiesenen Sachkosten sind erstattungsfahig.

- Keine Leistungspflicht besteht fir einzelne Leistungserbringer, die die LKH aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Dieser Ausschluss gilt erst,
wenn die LKH den Versicherungsnehmer hieriiber informiert hat. Befindet sich die
versicherte Person bereits in Behandlung, so erstattet die LKH noch die Aufwendungen
des ausgeschlossenen Leistungserbringers in den ersten 3 Monaten nach Mitteilung
des Ausschlusses.

B.1.2 Die Honorare fir einen Arzt, Zahnarzt, nicht-arztlichen Psychotherapeuten sowie flr

Honorargrenzen Hebammen und Entbindungspfleger sind in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe bis zu
den Hochstsatzen der in Deutschland jeweils glltigen amtlichen oder berufsstandisch
eingeflihrten Gebuhren- und Entgeltregelungen erstattungsfahig.

Bei Abschluss einer rechtswirksamen Honorarvereinbarung sind flr einen Arzt oder Zahnarzt
Honorare auch Uber den Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte
(GO2Z) erstattungsfahig, sofern es sich um eine stationare Behandlung handelt.

Far Behandlungen im Ausland gelten die Einschrankungen auf deutsche Gebuhrenhdchst-
satze fur arztliche und zahnarztliche Leistungen oder die Hochstbetrage fir stationare
Behandlungen in deutschen Privatkliniken grundsatzlich nicht. Die Erstattungsfahigkeit der
Kosten wird anhand der im jeweiligen Land fiir Privatpatienten geltenden geblhrenrechtlichen
Regelungen bemessen. Fehlen diese, bemisst sich die Erstattungsfahigkeit nach der jeweils
landesublichen Gebuhrenhdhe fur vergleichbare Leistungen gemaf Abs. B.6.2.

B.1.3 Wenn die versicherte Person zum Zweck der Behandlung in einen Staat aullerhalb der
Besonderheiten Europaischen Union oder des Europaischen Wirtschaftsraums reist, sind entsprechende
bei Reisen in Aufwendungen, abweichend zu Absatz B.6.2, nur zu 80 % in Abhangigkeit der versicherten

Lander auBer-  Tarifstufe erstattungsfahig, soweit sie den dort ortsublichen Kosten entsprechen. Dies gilt
halb der EU/EWR nicht, wenn:
zum Zweck der
Behandlungen - die medizinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfihrbar ist oder
- vor Reiseantritt eine schriftliche Zusage durch den Versicherer erteilt wurde.

B.1.4 Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nur insoweit, als eine Heilbehandlung oder
Angemessene  sonstige Malknahme, fir die grundsatzlich Leistungspflicht besteht, das medizinisch
Heilbehand- notwendige Malf} nicht Gbersteigt.

lungen

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist die LKH insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

B.1.5 Die LKH leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Anerkannte Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind.

Untersuchungs-/

Behandlungs- Sie leistet darliber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
methoden und  Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
Arzneimittel medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; die LKH kann die
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Leistungen jedoch auf den Umfang begrenzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel erforderlich ware.

B.1.6 Besteht auch Anspruch auf Leistungen gegeniber anderen gesetzlichen oder privaten Leis-
Subsidiaritits- tungstragern, z. B. Sozialversicherungstragern (wie die gesetzliche Unfall-, Renten-, Kranken-
klausel oder Pflegeversicherung), weiteren gesetzlichen Kostentragern (wie HeilfUrsorgetrager,

Sozial- oder Jugendamt), der privaten Pflegepflichtversicherung oder sonstigen Dritten, so ist
die LKH nur unter Berilcksichtigung der Vorleistungen dieser Kostentrager leistungspflichtig.
Insofern gehen Anspriiche gegen diese Kostentrager der Leistungspflicht der LKH vor.

B.1.7 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
Bereicherungs- mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
verbot Ubersteigen.

B.1.8 Keine Leistungspflicht aus diesem Tarif besteht

Keine Leistungs-

pflicht der LKH a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen, fir Unfallfolgen und fir Todesfalle,
die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind,

b) fur solche Krankheiten und deren Folgen, fiur Unfallfolgen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren Unruhen im Ausland verursacht worden
sind. Leistungspflicht besteht dagegen, wenn der Eintritt von Kriegsereignissen bzw.
inneren Unruhen fur das betreffende Land nicht vorhersehbar war und der versicherten
Person keine Ausreise in ein anderes Land ohne aktuelle Kriegsereignisse oder innere
Unruhen moglich war,

c) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen,
d) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung,

e) fir Operationen oder Behandlungen, die ausschlieRBlich aus kosmetischen Griinden
durchgefiihrt werden.

B.1.9 Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 EUR uberschreiten

Heilbehand- werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft iber den Umfang des Versiche-

lungen, deren rungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.

Kosten voraus-

sichtlich 2.000 Die LKH erteilt die Auskunft spatestens nach 4 Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-

EUR lbersteigen |ung aus medizinischen Griinden dringend erforderlich und der Versicherungsnehmer weist
bei der Priifung darauf hin, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach 2 Wochen, erteilt.
Die LKH geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens bei der LKH. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist und insofern
Leistungspflicht besteht.

B.1.10 Die LKH gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunfts- Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die die LKH bei der Prifung
pflichten der der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
LKH liber

Gutachten oder \Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Stellungnahmen Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
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B.2

B.2.1
Erstattungsfa-
hige Leistungen

B.2.2
Erstattungs-
systematik

kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden.

Abweichend von § 9 Abs. 1 AVB/KKV GU wird auf die Obliegenheit, jede Krankenhaus-
behandlung binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen, verzichtet.

Erstattungsfahige Leistungen und Erstattungssystematik

Der Tarif BeihilfeUpgrade Klinik bietet lhnen einen Versicherungsschutz, der die Leistungen
des Beihilfetragers erganzt bzw. erweitert. Vereinbart wird mit der LKH eine auf den Beihilfe-
bemessungssatz abgestimmte prozentuale Kostenerstattung. Der Beihilfebemessungssatz der
versicherten Person und der Erstattungs-Prozentsatz gemafR Tarif BeihilfeUpgrade Klinik
dirfen maximal 100 % ergeben. Betragt die Erstattungsleistung zusammen mit den
Leistungen aus anderen Tarifen und der Leistung der Beihilfe mehr als 100 % des jeweiligen
Rechnungsbetrages, kann die Leistung aus den Tarifen entsprechend gekurzt werden.

Die LKH erstattet die nachgewiesenen und tariflich bericksichtigungsfahigen Kosten in
Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe. Dabei ist der Tarif BeihilfeUpgrade Klinik in
verschiedenen Tarifstufen versicherbar. Die Tarifstufe gibt hierbei den jeweiligen Erstattungs-
Prozentsatz an.

Beispiele:

a) Abgesicherte Tarifstufe BeihilfeUpgrade Klinik 30
-> Der Erstattungs-Prozentsatz betragt 30 %.

b) Abgesicherte Tarifstufen BeihilfeUpgrade Kilinik 30 und BeihilfeUpgrade Klinik 22
-> Der Erstattungs-Prozentsatz betragt 50 %.

c) Abgesicherte Tarifstufe BeihilfeUpgrade Klinik 100
-> Der Erstattungs-Prozentsatz betragt 100 %.

Die versicherte Tarifstufe der versicherten Person kann dem Versicherungsschein entnommen
werden.

Zusétzliche Details zur Héhe der Tarifleistungen finden Sie in der nachstehenden Ubersicht:

Tarifname Tarifstufe im Erstattungs-Prozentsatz
Versicherungs- (Zweibettzimmer und gesondert
schein* berechenbare arztliche Leistungen)
BeihilfeUpgrade Klinik 10 BK10 10 %
BeihilfeUpgrade Klinik 11** BK11 10 %
BeihilfeUpgrade Klinik 15 BK15 15 %
BeihilfeUpgrade Klinik 20 BK20 20 %
BeihilfeUpgrade Klinik 22** BK22 20 %
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B.3.1
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Tarifname Tarifstufe im Erstattungs-Prozentsatz
Versicherungs- (Zweibettzimmer und gesondert
schein* berechenbare arztliche Leistungen)
BeihilfeUpgrade Klinik 25 BK25 25 %
BeihilfeUpgrade Klinik 30 BK30 30 %
BeihilfeUpgrade Kilinik 35 BK35 35 %
BeihilfeUpgrade Klinik 40 BK40 40 %
BeihilfeUpgrade Klinik 45 BK45 45 %
BeihilfeUpgrade Kilinik 50 BK50 50 %
BeihilfeUpgrade Klinik 100 BK100 100 %

* Far versicherte Personen in schulischer Ausbildung/Studium wird das Kirzel ,A* angefugt;
fir Beamtenanwarter das Kiirzel ,B*.

** Die Tarifstufen entfallen mit Eintritt des Versorgungsfalles.

Hinweis:

Fir Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf stationdre Wahlleistungen haben, ist
die Tarifstufe BeihilfeUpgrade Klinik 100 zu vereinbaren.

Fir Personen, deren Beihilfebemessungssatz 50 % betragt, sind die Tarifstufen
BeihilfeUpgrade Klinik 30 und BeihilfeUpgrade Klinik 22 zu vereinbaren. Fur diesen Fall
betragt der prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versorgungsfalls, langstens
jedoch bis zum Erreichen des Regelrenteneintrittsalters, 50 % der erstattungsfahigen
Leistungen.

Danach reduziert sich der Erstattungssatz auf 30 % durch Wegfall der Tarifstufe
BeihilfeUpgrade Klinik 22. Dies setzt voraus, dass sich der Beihilfebemessungssatz von 50 %
auf 70 % erhoht. Ist eine andere Regelung durch den Beihilfetrager vorgesehen, muss an
Stelle der Tarifstufen BeihilfeUpgrade Klinik 30 und BeihilfeUpgrade Klinik 22 die Tarifstufe
BeihilfeUpgrade Klinik 50 gewahlt werden.

Sofern der Wegfall der Tarifstufe BeihilfeUpgrade Klinik 22 mit Eintritt des Versorgungsfalls
nicht bedarfsgerecht ist, sondern weiterhin ein 50 %iger Versicherungsschutz notwendig ist,

so ist ein Tarifwechsel in die Tarifstufe BeihilfeUpgrade Klinik 50 vorzunehmen. Durch die
Umstellung der Tarifstufe ergibt dann sich ein héherer Beitrag.

Stationdre Leistungen

Zu 100 % in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe erstattungsfahig sind bei einer
akutstationdren Behandlung (auch stationdre Psychotherapie und zahnarztliche Behandlung)
die Aufwendungen fur

a) gesondert berechenbare arztliche Leistungen (Wahlarzt und Belegarzt),

b) gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer,

c) gesondert berechenbare Unterbringung im Familienzimmer bei Entbindung bis zur
Hohe der Kosten fiir ein Zweibettzimmer.
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(medizinische
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Inbegriffen sind die vorgenannten Leistungen auch wahrend einer vor- und nachstationaren
Behandlung gemal § 115a SGB V, tagesstationaren Behandlung nach § 115e SGB V und
Behandlung im Krankenhaus mit Abrechnung nach Hybrid-DRG nach § 115f SGB V.

Die verbleibenden Aufwendungen gemalf Ziffer 1 a) — ¢) werden nach Vorleistung der Beihilfe
in voller Héhe GUbernommen, sofern ein Beihilfebescheid eingereicht wird. Dies gilt unabhangig
von der versicherten Tarifstufe und umfasst auch etwaige Zuzahlungen bzw. Eigenbehalte fur
gesondert berechenbare Aufwendungen, die gemaf der jeweils glltigen Beihilfevorschriften
selbst zu tragen sind. Eben genanntes gilt auch fir versicherte Personen, welche sich in
Ubergangspflege im Krankenhaus befinden.

Im Rahmen der gesondert berechenbaren Unterbringung sind auch die angemessenen
Zuschlage fir einen besonderen Komfort (z. B. die Gebihren fir Fernseher, Internet,
Zimmergrole/-lage und bessere Verpflegung) in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe
erstattungsfahig.

Bei Unterbringung im Einbettzimmer ist der Unterkunftszuschlag fir ein Zweibettzimmer
erstattungsfahig.

Werden fiir die gesamte Dauer des Aufenthalts

- keine gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen (Verzicht ,Wahl-/Belegarzt*) und/
oder
- keine gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer

nach Abs. B.3.1 in Anspruch genommen, so erhalt die versicherte Person in Abhangigkeit der
versicherten Tarifstufe ein Ersatzkrankenhaustagegeld (Ersatz-KHT) in H6he von:

Alter Verzicht auf Verzicht auf Maximales
»Wahl-/Belegarzt* ,2Jnterbringung® Ersatz-KHT

bis 20 Jahre 20 EUR pro Tag 20 EUR pro Tag 40 EUR pro Tag

ab 21 Jahre 40 EUR pro Tag 40 EUR pro Tag 80 EUR pro Tag

Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.

Zu 100 % in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe erstattungsfahig sind bei einer
stationdren medizinischen Rehabilitation, Anschlussheilbehandlung oder Kur-/Sanatoriums-
behandlung (medizinische Vorsorgekur) die Aufwendungen flr

a) gesondert berechenbare arztliche Leistungen (Wahlarzt und Belegarzt),
b) gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer.

Die verbleibenden Aufwendungen gemaR Ziffer 1 a) und b) werden nach Vorleistung der
Beihilfe in voller Hohe Ubernommen, sofern ein Beihilfebescheid eingereicht wird. Dies gilt
unabhangig von der versicherten Tarifstufe und umfasst auch etwaige Zuzahlungen bzw.
Eigenbehalte fir gesondert berechenbare Aufwendungen, die gemal der jeweils giltigen
Beihilfevorschriften selbst zu tragen sind.

Im Rahmen der gesondert berechenbaren Unterbringung sind auch die angemessenen
Zuschlage fir einen besonderen Komfort (z. B. die Gebihren fir Fernseher, Internet,
Zimmergrole/-lage und bessere Verpflegung) in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe
erstattungsfahig.
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Bei Unterbringung im Einbettzimmer ist der Unterkunftszuschlag fir ein Zweibettzimmer
erstattungsfahig.

Soweit ein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager (Sozialleistungstragern wie Renten-
und Unfallversicherung) besteht, sind die Leistungen dieser Kostentrdger vorrangig in
Anspruch zu nehmen.

In den nachfolgend dargestellten Fallen einer voriibergehenden Beitragsbefreiung in diesem
Tarif besteht voller Anspruch auf die vereinbarten Leistungen fur die voribergehend von der
Beitragspflicht befreite Person. Notwendige Beitragsanpassungen nach § 8b AVB/KKV GU im
beitragsbefreiten Tarif sind unabhangig von einer voriibergehenden Beitragsfreistellung zum
jeweiligen Termin wirksam.

a) Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif nachversicherten Kindes

Es besteht ein Anspruch auf eine voriibergehende Beitragsfreistellung eines im Tarif geman
§ 2 Abs. 2 + 3 AVB/KKV GU nachversicherten Kindes (auch Adoptivkind).

Der Anspruch auf Beitragsfreistellung in diesem Tarif besteht fir den Monat, in dem das Kind
geboren wurde, sowie die darauffolgenden 6 Monate.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?
- Es besteht seit mindestens 8 Monaten ununterbrochen Versicherungsschutz in diesem
Tarif (8-Monats-Vorversicherungszeitraum fir ein Elternteil).

- Der versicherte Tarif des Kindes wird nicht in einer Anwartschaftsversicherung gefuhrt.

- Es besteht kein Verzug bei der Zahlung des Beitrages, von Sdumniszuschlagen und
von Mahnkosten.

b) Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif versicherten Elternteils wahrend der Elternzeit
bzw. wahrend des Bezugs von Elterngeld

Bezieht eine versicherte Person Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
(BEEG), so besteht in diesem Zeitraum ein Anspruch auf eine voriibergehende Beitragsfrei-
heit in diesem Tarif.

Dieser Anspruch besteht auch, wenn eine versicherte Person in den ersten 24 Monaten nach
Geburt ihres Kindes Elternzeit nach dem BEEG in Anspruch nimmt und ihre wdchentliche
Arbeitszeit gemal § 1 Abs. 1 Nr. 4 BEEG und § 1 Abs. 6 BEEG reduziert, jedoch kein
Elterngeld erhalt.

Fir jedes Kind, fir das Elterngeld bezogen wird bzw. Elternzeit nach dem BEEG in Anspruch
genommen wird, besteht der Anspruch auf Beitragsbefreiung fiir insgesamt bis zu 6 Monate.
Bei Zwillings- oder Mehrlings-Geburten besteht ein gleich hoher Anspruch. Der nach diesem
Tarif versicherte Elternteil kann unter den genannten Voraussetzungen eine Beitragsbefreiung
fir insgesamt maximal 6 Monate in den ersten 24 Monaten nach der Geburt in Anspruch
nehmen.

Fallt der Beginn des Bezuges des Elterngeldes oder der Elternzeit auf den Ersten eines
Monats, so beginnt die Beitragsbefreiung an diesem Tag, sonst ab dem ersten Tag des Folge-
monats. Die Beitragsbefreiung endet zum Ende des Monats, fiir den das Elterngeld letztmalig
gezahlt wird oder die Elternzeit endet; spatestens aber nach 6 Monaten Beitragsbefreiung.
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Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?
- Der versicherte Tarif wird nicht in einer Anwartschaftsversicherung gefiihrt.

- Es besteht seit mindestens 8 Monaten fiir den Elternteil ununterbrochen Versicherungs-
schutz in diesem Tarif (8-Monats-Vorversicherungszeitraum), fir den Beitragsfreiheit in
Anspruch genommen werden soll.

- Es besteht kein Verzug bei der Zahlung des Beitrages, von Sdumniszuschlagen und
von Mahnkosten fur den Vertrag, in dem der Elternteil versicherte Person ist.

Leistungen im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen in den Staaten der
Européischen Union (EU) bzw. des Abkommens uber den Européischen Wirtschaftsraum
(EWR). Wahrend der ersten 12 Monate eines vorubergehenden Aufenthaltes aul3erhalb dieser
Lander besteht gemal § 1 Abs. 4 der AVB/KKV GU ebenfalls Versicherungsschutz.

Daruber hinaus kann der Versicherungsnehmer verlangen, den Versicherungsschutz einer in
diesem Tarif versicherten Person durch besondere Vereinbarung zunachst um maximal
weitere 5 Jahre auf das auflereuropadische Ausland bzw. nicht alle in Satz 1 genannten
Staaten auszudehnen. Die LKH ist in diesem Zusammenhang berechtigt, einen
angemessenen Beitragszuschlag (Risikozuschlag) zu erheben. Besteht Uber diesen Zeitraum
hinaus Bedarf fir eine Verlangerung um maximal weitere 5 Jahre, verpflichtet sich die LKH,
diese zu den dann aktuellen Konditionen (Beitrag plus Zuschlag) fortzufiihren.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

Diese Verlangerung des Versicherungsschutzes auf das auflereuropdische Ausland bzw.
nicht alle in Satz 1 genannten Staaten Uber 12 Monate hinaus muss vor Ablauf der 12 Monate
beantragt werden. Gleiches gilt sinngemal bei Verlangerung um maximal weitere 5 Jahre.
Der LKH ist eine geeignete Korrespondenzanschrift mitzuteilen (Wohnsitz mit postalischer
Anschrift). Verzégerungen bei der Postzustellung aufgrund langer Postwege kénnen der LKH
nicht angelastet werden.

Zu 100 % in Abhangigkeit der versicherten Tarifstufe erstattungsfahig sind die Aufwendungen
nach den Abschnitten B.3 bis B.4 nach den im Ausland geltenden ortsiiblichen Kosten. Ein-
schrankungen auf deutsche Gebuhren-Hochstsatze fur arztliche und zahnarztliche Leistungen
oder die Hochstbetrage fur stationdre Behandlungen in deutschen Privatkliniken gelten nicht.
Die Erstattungsfahigkeit der Kosten wird anhand der im jeweiligen Land fur Privatpatienten
geltenden gebuhrenrechtlichen Regelungen bemessen. Fehlen diese, bemisst sich die
Erstattungsfahigkeit nach der jeweils landesiblichen Gebihrenhéhe fiir vergleichbare
Leistungen.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

Wird die versicherte Person in einem auslandischen Krankenhaus aufgenommen, so ist die
LKH unverzuglich zu informieren.
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