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Wichtig

In den Stichwortern werden die AXA Kranken-
versicherung und die DBV Deutsche Beamtenversiche-
rung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der
AXA Krankenversicherung, unter der Bezeichnung des
Risikotragers AXA Krankenversicherung zusammenge-
fasst, sofern nicht eine ausdriickliche Erwdhnung der
DBV Krankenversicherung aus inhaltlichen Griinden
sinnvoll ist.
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Adoptivkinder

Siehe Stichwort Kinder-Nachversicherung.

Alternative Heilmethoden und Arzneimittel
(Naturheilverfahren)

Kosten flir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie Arznei-
mittel werden erstattet, wenn sie von der Schulmedizin iberwiegend
anerkannt sind. Dies ist bei den meisten Behandlungen - auch durch
Heilpraktiker - der Fall. Darliber hinaus wird aber auch fiir alternative
Methoden und Arzneien geleistet, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewéahrt haben wie schulmedizinische Methoden.
Eine Ubersicht bietet hier das Merkblatt ,Alternative Heilbehandlung®
(Nr. 21001935 - Fax-Abruf: 0221 148-61177). Im Interesse der Kunden
sollte vor Behandlungsbeginn geklart werden, wie eine bestimmte
Methode oder ein Arzneimittel einzuordnen ist. Der Leistungsbereich
gibt in diesem Fall gerne genauere Auskunft.

Auferdem ist zu beachten, dass die Behandlungskosten nicht hoher
sein diirfen als bei Anwendung schulmedizinischer Methoden. Es wird
auch vorausgesetzt, dass das medizinisch notwendige MaR nicht
liberschritten wird.

Falls keine schulmedizinischen Behandlungsmethoden vorhanden
sind - insbesondere bei derzeit noch unheilbaren Erkrankungen wie
z.B. Krebs, AIDS und Multiple Sklerose -, leisten wir ebenfalls fiir
alternative Heilmethoden.

Auf jeden Fall empfiehlt sich eine Abkldrung vor dem Therapiebeginn
mit dem Leistungsbereich.

Zu den alternativen Heilmethoden zahlen beispielsweise die Osteopa-
thie und Chirotherapie.

Bei der Osteopathie unterscheidet man nach parietaler, viszeraler und
kraniosakraler Behandlung, wobei eine Kostenerstattung nur fiir die
parietale Behandlung mdglich ist. Fiir die beiden anderen Techniken
fehlt der Nachweis fiir die Wirksambkeit.

Die Osteopathie und Chirotherapie miissen von Arzten, Heilpraktikern
oder physikalischen Therapeuten erbracht werden. Ein Osteopath
oder auch ein Doctor of Chiropractic ist kein Heilbehandler im Sinne
der AVB.

Altersteilzeit

Altersteilzeit bedeutet, dass der Berufstatige die vertragliche Arbeits-
zeit bis zum Rentenbeginn reduziert - z. B. auf 50 %. Damit verbunden
ist die Absenkung des Einkommens. Dadurch kann Krankenversiche-
rungspflicht eintreten.

Wer in den letzten fiinf Jahren privat krankenversichert war, wird in
der Regel nicht krankenversicherungspflichtig. Gleiches gilt fiir
Arbeitnehmer, die sich bereits vor der Altersteilzeit von der Kranken-
versicherungspflicht haben befreien lassen. Die Versicherungspflicht
gilt nicht fiir Altersteilzeitarbeitnehmer, die bereits das 55. Lebensjahr
vollendet haben - sie sind grundsatzlich versicherungsfrei.

Falls der Kunde in die GKV eintreten mdchte, ist Folgendes zu beachten:

m Auf keinen Fall die private Krankenversicherung sofort kiindigen!
Zum Rentenbeginn kann der Versicherte wieder in die private
Krankenversicherung wechseln.

m Stellen Sie den Vertrag ruhend, damit die Alterungsriickstellung des
Kunden erhalten bleibt.

m SchlieRen Sie die Liicken der GKV durch Zusatzversicherungen.
m Nach Ablauf der Mindestzeit BEA-U beitragfrei stellen.

m Verminderung des Krankentagegeldes aufgrund der gednderten
Einkommenssituation notwendig.

Alterungsriickstellung

Der Beitrag fiir die private Krankenversicherung richtete sich bisher
nach dem Geschlecht, dem Gesundheitszustand und dem Eintrittsal-
ter. Mit Einfiihrung der Unisex-Tarife entfallt ab dem 21.12.2012 das
Kriterium ,Geschlecht“ fiir die Beitragsberechnung. Da in héherem
Alter auch hdhere Leistungsausgaben anfallen, miisste der Beitrag mit
zunehmendem Alter steigen. Damit das nicht passiert, wird ein Teil des
Beitrags als Vorsorgepolster flir das Alter angespart - die sogenannte
Alterungsriickstellung. Im hohen Alter wird dieses Polster wieder
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sukzessive aufgeldst, damit der Beitrag stabil bleibt (Im Fall einer
Beitragsanpassung erfolgt diese aufgrund von Kostensteigerungen,
aber nicht aufgrund der altersbedingten Mehrleistungen. Vgl. auch
Stichwort Beitragsanpassung).

Die Alterungsriickstellung legen wir verzinslich an, wobei ein Teil der
Zinsen garantiert sind und entsprechend einkalkuliert werden. Durch
die Kapitalanlage der Alterungsriickstellungen erzielen wir in der Regel
Zinsgewinne, die liber den garantierten Zins hinausgehen. 90 % dieser
zusatzlichen Zinsgewinne werden in der sogenannten ,, Zusatzlichen
Alterungsriickstellung® (kurz: ZAR) zur spateren Verwendung ange-
sammelt.

Die ZAR-Mittel werden ab dem 65. Lebensjahr zur Beitragsstabilisie-
rung verwendet. Das bedeutet, dass bei jeder Beitragsanpassung ab
dem 65. Lebensjahr stets so viel aus der ZAR entnommen wird, wie
man braucht, um den Beitrag stabil zu halten. Das geschieht so lange,
wie ausreichend Mittel in der ZAR vorhanden sind.

Sind zum 80. Lebensjahr noch Mittel in der ZAR vorhanden, wird diese
komplett ausgeschiittet und es kommt zu einer Beitragssenkung.

Mit Einfiihrung des Basistarifs zum 01.01.2009 wird eine Mitgabe von
Teilen der Alterungsriickstellungen maglich.

Bestandskunden mit Versicherungsbeginn vor dem 01.01.2009:
Die Mitgabe der Alterungsriickstellungen ist nur moglich bei Wechsel
in den Basistarif des bisherigen Versicherers und

m Vollendung des 55. Lebensjahres oder
m Anspruch auf Rente oder Ruhegehalt oder
m Hilfebedurftigkeit nach dem SGB Il oder SGB Xl

Neukunden mit Versicherungsbeginn ab dem 01.01.2009:

m beim Wechsel zu einem neuen Versicherer in den Basistarif oder
Normaltarif erfolgt die Mitgabe der Alterungsriickstellungen in Héhe
des Basistarifes

m Wechsel beim bisherigen Versicherer in den Basistarif erfolgt unter
Mitgabe der kompletten Alterungsriickstellung

Anschlussheilbehandlung (AHB) bzw. Anschluss-
gesundheitsmaBnahme 5-\GM)

Bei der Anschlussheilbehandlung und der Anschlussgesundheitsmal3-
nahme handelt es sich um RehabilitationsmaRnahmen der gesetzli-
chen Versicherungstrager, die sich unmittelbar an die stationéare
Behandlung anschliefen miissen. Zwischen Beendigung der Behand-
lung im Akutkrankenhaus und dem Beginn der AHB bzw. AGM diirfen
im Bereich Privat héchstens zwei Wochen und im OD-Bereich héchs-
tens vier Wochen liegen. Im Tarif ActiveMe gilt eine Frist von vier
Wochen. Die Kosten werden in der Regel (Angestellte, ggf. Selbst-
standige) vom Rentenversicherungstrager aufgrund einer bestehen-
den oder friiheren Mitgliedschaft gezahlt.

Wichtig:

Sobald der Arzt den Patienten {iber die Notwendigkeit einer AHB/AGM

das erste Mal informiert, soll der Kunde

m bei seinem Renten- oder sonstigen Versicherungstrager (z. B.
Deutsche Rentenversicherung (ehemals BfA, LVA, Bundesknapp-
schaft), Berufsgenossenschaft, Arzteversorgung) einen Antrag auf
Kostenlibernahme stellen (bzw. vom Sozialen Dienst im Kranken-
haus stellen lassen), da die Leistungen des (Renten-)Versicherungs-
tragers vor Beginn der MaBnahme beantragt sein miissen,

m sofern beihilfeberechtigt, soll der Kunde Kontakt mit seiner
zustandigen Beihilfestelle aufnehmen,

m den Leistungsbereich telefonisch informieren, damit eventuell
notwendige Hinweise rechtzeitig gegeben werden kdnnen.

Falls der Renten- oder sonstige Versicherungstrager Leistungen ganz
oder teilweise ablehnt, priift die AXA Krankenversicherung die Mog-
lichkeit einer Kosteniibernahme im bedingungsgeméafRen Umfang. In
diesem Fall muss der Ablehnungsbescheid vorgelegt werden.

Die Anschrift der Deutschen Rentenversicherung Bund lautet:
10704 Berlin, Telefon: 030 865-0
Servicetelefon: 0800 1 0004800

Stichwort-

verzeichnis
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Wann werden die Kosten fiir eine Anschlussheilbehandlung bzw. fiir
eine AnschlussgesundheitsmafRnahme iibernommen?
1Voraussetzung: Die AHB bzw. AGM ist medizinisch indiziert.
2Voraussetzung: Kein Anspruch auf Kostenlibernahme durch den
gesetzlichen Reha-Tréger (Deutsche Rentenversicherung (ehemals
BfA, LVA, Bundesknappschaft), BG, GKV ...) oder sonstigen Kostentré-
ger. (Ausnahme: Beihilfeleistung)
3.Voraussetzung: Beginn des Aufenthaltes maximal
4 Wochen nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus
4Voraussetzung:
Grundsatzlich: vorherige schriftliche Zusage (weil die Durchfiihrung
meist in einer ,,gemischten Anstalt” erfolgt).

Bei den folgenden Diagnosen verzichten wir gemaR VG 001 §4 MB/KK
Nr. 27 TB 2012 auf die vorherige schriftliche Leistungszusage:

- Bypass-Operation

- Herz-/Reinfarkt oder Herztransplantation

- Gelenkersatzoperationen

- Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)

- Bandscheibenoperation

- Krebsoperation oder -bestrahlung

- Nierentransplantation

- schwere Schadel-Hirn-Verletzungen

m Sind alle 4 Voraussetzungen erfiillt, werden die Kosten entspre-
chend den AVB und dem Tarif ibernommen.

Siehe auch Stichwort Kur und Sanatoriumsbehandlung.

Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung (AWV) dient dem Erwerb und der
Wahrung von Rechten fiir Zeiten, in denen der Versicherungsschutz
unterbrochen wird. Fiir Heilflirsorgeberechtigte ist auch eine AWV ab
Beginn moglich (s.a. Annahmerichtlinien Seite 320). Wahrend der
Anwartschaft besteht kein Versicherungsschutz. Die Dauer der AWV
wird auf evtl. vorhandene Wartezeiten angerechnet. Wir unterscheiden
zwischen der GroRen und der Kleinen AWV.

GroRRe AWV

Bei der GrofRen Anwartschaft wird der urspriingliche Vertragszustand
festgehalten. Eine Aktivierung - also die Inkraftsetzung des Vertrages

- ist ohne erneute Gesundheitspriifung moglich. Die Alterungsriick-
stellungen werden wahrend der Anwartschaft weiterhin aufgebaut.
Nach Beendigung der Anwartschaft ist der Beitrag fiir die Krankenver-
sicherung zu zahlen, der zu zahlen wére, wenn der Vertrag ununterbro-
chen mit Leistungsanspruch bestanden hatte.

Achtung - durch evtl. Beitragsanpassungen wéahrend der Anwartschaft
kann sich der Beitrag nach der Anwartschaft von dem Beitrag vor der
Anwartschaft unterscheiden.

Kleine AWV

Bei der Kleinen Anwartschaft wird der urspriingliche Vertragszustand
festgehalten. Eine Aktivierung des Vertrages ist ohne erneute Gesund-
heitsprifung moglich. Die Alterungsriickstellungen werden wahrend
der AWV konserviert.

Bei Inkraftsetzung wird der Beitrag nach dem dann erreichten Lebens-
alter berechnet. Soweit anrechenbare Riickstellungen aus der Zeit vor
Beginn der Anwartschaft vorhanden sind, werden diese beitragsmin-
dernd angerechnet.

Anwartschaftsversicherung - Beitrage

Der Beitrag fiir die Kleine Anwartschaft betrégt 5% des Tarifbeitrags.
Die Beitragssatze fiir die Grofte Anwartschaft finden Sie in der folgen-
den Tabelle:
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in% des Monatsbeitrags der Grundversi-
cherung bei einer Versicherungsdauer

is9
hre ab 10 Jahre

Vollversicherung Privatwirtschaft

Vital300-U 55% 50% 45%
Vital900-U 60 % 50% 45%
ActiveMe-U 50% 45% 40%
EL Bonus-U 50% 45% 40%
KGSU-U 80% 75% 65 %
Premium Zahn-U  30% 20% 10%
Komfort Zahn-U 30% 20% 10%
Kompakt Zahn-U 20% 15% 10%
Vollversicherung Privatwirtschaft Heilberufe

VA6-U 45% 40% 40%
VA6-900-U 60 % 50% 50%
VA2-U 45% 40% 40%
KGH2-U 60 % 60% 55%
VZ600-U 55% 55% 50 %
VZ Zahn-U 60 % 50% 30%
Sinnvolle Erganzungen

KHT-U 60 % 55% 50%
KHTA-U 65 % 65 % 60 %
KUR-U 85% 80% 60 %
Zusatzversicherung Privatwirtschaft

EG035-U 50% 40% 20%
EG080-U 30% 20% 5%
Komfort-U 60% 55% 55%
Med Komfort-U 40% 30% 20%
KGH2-UZ 60% 60% 55%
KUR-UZ 85% 80% 60 %
Krankentagegeldversicherungen

KTG 21-U 35% 25% 15%
KTG 28-U 35% 25% 15%
KTGV 42-U 50% 40% 25%
KTGG 42-U 45% 30% 15%
KTG 91-U 45% 40% 20%
KTG 182-U 45% 40% 20%
KTGA 14-U 50% 40% 30%
KTGA 21-U 50% 40% 30%
KTGA 28-U 50% 40% 30%
KTGA 42-U 55% 45% 35%

Vollversicherung OD s. Kapitel ,,Beihilfeberechtigte“ S. 146

Es gelten die , Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die

grofle Anwartschaft“ VG087.
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Der Anwartschaftsbeitrag fiir Tarif PVN betragt 6,40 Euro und fiir Tarif
PVB 4,98 Euro.

Fiir folgende Tarife ist keine Anwartschaft moglich:

= ARE m VIA

m ARE-A m VIAmed

m SingleTRAVEL m VIAplus

m DENT m Ausbildungstarife

m Optionstarife

Fiir BEA-U ist nur die kleine Anwartschaft moglich.

Anzeigepflicht bei Antragstellung

Die Erfiillung der vorvertraglichen Anzeigepflicht durch den Kunden ist
die wesentliche Grundlage fiir einen gesunden Bestand und Voraus-
setzung fiir reibungslose Abldufe in einem Vertragsverhéltnis, das
seinem Wesen nach ohne vermeidbaren Arger nur auf der Basis
gegenseitigen Vertrauens funktioniert. Beachten Sie bitte auch die
Praambel vor den Fragen zum Gesundheits- und Gebisszustand. Alle
Angaben zur Vorgeschichte miissen im Antrag vermerkt sein - dann
kann spéter nichts passieren.

Hier hat der Vermittler, insbesondere, wenn er selbst den Antrag
ausfiillt, eine besonders hohe Mitverantwortung. Auch eine Bagatelli-
sierung stellt eine Anzeigepflichtverletzung dar.

Wird der Antrag nach dem Invitatiomodell aufgenommen, so betrifft
die Anzeigepflicht auch noch die Zeit zwischen Invitatio zur Angebots-
abgabe und Annahme unseres Angebotes zum Vertragsabschluss.
Sagen Sie dem Kunden, dass er eventuelle Veranderungen des Ge-
sundheits- und/oder Gebisszustandes bzw. Schwangerschaften bitte
umgehend schriftlich nachmelden soll, wenn sie vor der Antragsan-
nahme eintreten.

Die Anzeigepflicht einschlieRlich dieser Nachmeldepflicht gilt entspre-
chend fiir Angaben zu Vorversicherung, Beruf, Alter und Familienstand.
Beim Antragsmodell unterliegt der Versicherungsnehmer keiner
Nachmeldepflicht.

Apotheker

Fiir eine Vollversicherung gelten die Tarife der Arbeitnehmer und
Selbststandigen.

Zu den Krankentagegeldern einschlieBlich der versicherbaren Tage-
geldhdhen und Krankenhaustagegeldern einschlieRlich der Tagegeld-
héhen siehe Kapitel Annahmerichtlinien.

Arbeitgeberwechsel

Bei Wechsel des Arbeitgebers sind Arbeitnehmer nicht mehr versiche-
rungspflichtig, wenn ihr neues Einkommen oberhalb der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze liegt.

Wenn sich das Einkommen des Kunden z. B. durch Arbeitgeberwechsel
stark verandert, nehmen Sie bitte Kontakt mit uns auf.

Siehe auch Stichworter Jahresarbeitsentgeltgrenze, Kiindigung bei
der GKV, Optionsmaglichkeiten.

Arbeitgeberzuschuss

Arbeitnehmer mit einer privaten Vollkostenversicherung erhalten von

ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss, wenn ihr Vertrag Leistun-

gen vorsieht, die der Art nach den Leistungen der GKV entsprechen.

Der Zuschuss wird nur gewahrt, wenn das Versicherungsunternehmen

gem. § 257 SGB V folgende fiinf Voraussetzungen erfillt (trifft fiir AXA

zu):

1.Die Krankenversicherung muss nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden.

2.Das Versicherungsunternehmen muss den Basistarif anbieten.

3.Der iiberwiegende Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst
abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, muss zugunsten
der Versicherten verwendet werden.

4.Auf das vertragliche ordentliche Kiindigungsrecht muss verzichtet
werden.

5.Die Krankenversicherung darf nicht zusammen mit anderen Versi-
cherungssparten betrieben werden.

Fiir Beitrdge von privat krankenversicherten Familienangehdrigen ist
der Zuschuss zu zahlen, wenn bei Mitgliedschaft des Arbeitnehmers in
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der GKV Anspruch auf Familienversicherung bestiinde. Bei alleine
bestehenden Zusatzversicherungen wird kein Arbeitgeberzuschuss
gezahlt.

Bislang gab es unterschiedliche Rechtsauffassungen dariiber, ob der
nicht ausgeschopfte Arbeitgeberzuschuss eines PKV-versicherten
Angestellten flir dessen freiwillig versicherte Familienangehdrige (GKV)
beansprucht werden darf. Mit seinem Urteil vom 20.03.2013 hat das
Bundessozialgericht diesen Anspruch nun abgelehnt.

Begriindung: § 257 Abs. 2 SGB V setzt fiir die Anrechnung voraus, dass
der Angehdrige ,Vertragsleistungen“ (= PKV) und nicht ,Sachleistun-
gen“ (= GKV) bezieht; d. h. der Angehérige des anspruchsberechtigten
Beschaftigen muss ebenfalls in der PKV versichert sein.

Wird ein Arbeitnehmer nicht zum Ersten eines Kalendermonats
eingestellt, so kann der Arbeitgeber den Zuschuss zeitanteilig zahlen
(z.B. nur 50 % bei Einstellung am 15. des Monats).

Der maximale Arbeitgeberzuschuss zum PKV-Beitrag wird jeweils zum
1. Januar eines jeden Jahres neu festgelegt. Der Arbeitgeberzuschuss
betragt die Halfte des Beitrages fiir die private Vollkostenversicherung,
jedoch maximal die Halfte des Beitrags, der bei Anwendung des
allgemeinen Beitragssatzes inklusive des durchschnittlichen Zusatz-
beitragsatzes der gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlen ware
(siehe Tabelle Seite 3). Fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung

in Verbindung mit einer Vollkostenversicherung gibt es einen Arbeitge-
berzuschuss - nicht jedoch fiir eine Pflegezusatzversicherung.

Zur privaten Pflegepflichtversicherung (PVN) zahlt der Arbeitgeber
einen Zuschuss in halber Beitragshohe, maximal jedoch die Halfte des
Hochstbeitrages in der sozialen Pflegepflichtversicherung (SPV).
Dieser Hochstbeitrag (siehe Tabelle Seite 3) gilt auch fiir Kunden,

die seit dem 01.01.1995 in der PKYV pflegeversichert sind.

Eine entsprechende Bestétigung liber die versicherten Tarife und den
Beitragsaufwand wird automatisch mit dem Versicherungsschein und
danach jeweils zum Jahreswechsel zugeschickt.

Siehe Stichwort Bescheinigungen und Grenzwerte, S. 3.

Arbeitslosigkeit

Werden privat krankenvollversicherte Arbeitnehmer arbeitslos, so
miissen sie sich grundsatzlich in der GKV versichern. Voraussetzung
ist, dass sie Arbeitslosengeld | erhalten. Der Arbeitslose kann sich
innerhalb von 14 Tagen entscheiden, in welcher Krankenkasse er
Mitglied werden will. Ubt er sein Wahlrecht nicht aus, so bestimmt das
Arbeitsamt die Kasse.

Seit 01.04.1998 kdnnen sich privat Krankenversicherte bei Arbeitslo-
sigkeit auch von der Versicherungspflicht in der GKV befreien lassen.
Vorausgesetzt, sie waren in den letzten fiinf Jahren nicht gesetzlich
krankenversichert. Tritt die Versicherungspflicht aufgrund Arbeitslo-
sigkeit nach Vollendung des 55. Lebensjahres ein, muss unterschieden
werden:

- bei Bezug von Arbeitslosengeld | ist eine Befreiung nicht
notwendig, der Bezug des Arbeitslosengeldes I 16st bei diesem
Personenkreis also keine Versicherungspflicht aus (es sei denn,
sie erfiillen die ,Vorversicherungszeit“ von 5 Jahren nicht, siehe
Stichwort Versicherungspflicht).

Befreit sich der Kunde nicht von der Versicherungspflicht, so kann -
mit Nachweis der Arbeitslosigkeit - die Vollversicherung bei uns zum
Monatsende beendet werden oder aber sie wird fiir 6 Monate beitrags-
frei ruhend gestellt. Gegen Zahlung von Anwartschaftsbeitrdagen ist
eine Verlangerung des Ruhens auf insgesamt 36 Monate moglich.
Ausnahme von der Versicherungspflicht: ALG Il siehe §5 Absatz 5a
SGBV.

Der Versicherte sollte uns schnellstmdglich tiber den Eintritt der
Arbeitslosigkeit informieren. Ggf. ist eine Anpassung der KT-Absiche-
rung notwendig. Das Tagegeld wird, wenn nicht die Méglichkeit der
kompletten Anwartschaft gewahlt wird, auf das geminderte Nettoein-
kommen, d. h. die vom Arbeitsamt zu erbringenden Leistungen
(Arbeitslosengeld I/1l, Unterhaltsgeld, Beitrdge zur privaten Kranken
und Pflegeversicherung sowie zur gesetzlichen (oder privaten) Renten-
versicherung, die der Arbeitslose selbst zahlt), herabgesetzt. Der
dariiber hinausgehende Teil kann fiir die Zeit der Arbeitslosigkeit,

Stichwort-

verzeichnis
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max. aber fiir 3 Jahre, auf Anwartschaft gesetzt werden.

Tritt wahrend der Arbeitslosigkeit eine Arbeitsunféhigkeit ein, erhalt
der Arbeitslose fiir 42 Tage Leistungen vom Arbeitsamt. Ab dem 43.
Tag sieht das Arbeitsamt keine Leistungen mehr vor, so dass dann
Leistungen aus der (geminderten) KT-Versicherung erbracht werden.
Die Leistung wird fiir ldngstens 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren
gezahlt (s. auch Aussteuerung). Achtung: Diese Regelung ist nicht mit
der Regelung der VG 002 MB/KT Nr. 35 TB 2012 zu verwechseln. Nr. 35
regelt die Zahlung des Krankentagegeldes, wenn zum Zeitpunkt der
Arbeitslosigkeit bereits eine Arbeitsunfahigkeit bestand. In diesen
Fallen wird das versicherte Krankentagegeld bis max. 12 Monate nach
Eintritt der Arbeitslosigkeit - in bisheriger Hohe - weitergezahlt.

Arbeitsunfahigkeit

Was ist Arbeitsunfahigkeit?

Eine Arbeitsunfahigkeit liegt gemaR § 1 (3) MB/KT vor, wenn der
Versicherte nach medizinischem Befund seine berufliche Tatigkeit
voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausiibt
und keiner anderweitigen Erwerbstétigkeit nachgeht. Es muss also
eine voriibergehende und 100 %ige Arbeitsunfahigkeit vorliegen.

Teilarbeitsunfahigkeit bei Arbeitnehmern

Im Rahmen einer beruflichen stufenweisen Wiedereingliederung im
Sinne von §74 SGBV oder §28 SGB IX wird Krankentagegeld auch
gezahlt, wenn keine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit mehr vorliegt.

Die Zahlungen erfolgen bis zum Ende der Wiedereingliederung, aber
hochstens fiir einen Zeitraum von 6 Monaten. Vergilitungen des
Arbeitgebers werden auf das Krankentagegeld angerechnet.

Teilarbeitsunfahigkeit bei Selbststandigen
Bei einer Teilarbeitsunfahigkeit erfolgt keine Krankentagegeldzahlung.

Teilarbeitsunfahigkeit bei Arzten/Zahnirzten

Im KTGA 14U bis KTGA 42U Zahlung auch ab

50 % Teilarbeitsunfahigkeit, wenn unmittelbar vorher

mindestens 14 Tage 100 %ige Arbeitsunfahigkeit bestanden hat,
entsprechend dem Grad der Teilarbeitsunfahigkeit, bis zu 6 Wochen.

Beitrage zur Arbeitslosenversicherung

Unsere Kunden erhalten ihr KT ungekiirzt ausgezahlt. Die Beitrage zur
Arbeitslosenversicherung werden von uns direkt an die Bundesagen-
tur flir Arbeit in Niirnberg iberwiesen - der Versicherte muss sich
hierum nicht kimmern.

Beitrage zur privaten Kranken- und Pflegeversicherung
Diese Beitrage tragt der Kunde wéhrend der Arbeitsunfahigkeit selbst.

Gesetzliche Rentenversicherung

Damit Zeiten der Arbeitsunfahigkeit auch nach Ablauf der Gehalts-
oder Lohnfortzahlung in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
angerechnet werden, kdnnen privatversicherte Arbeitnehmer fiir
langstens 18 Monate freiwillig Beitrage zur Rentenversicherung zahlen.
Hierzu muss innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Arbeitsunfahig-
keit ein Antrag beim zustandigen Rentenversicherungstrager gestellt
werden.

Versorgungsliicke bei GKV-Versicherten

Das von der GKV berechnete Krankengeld darf hochstens 90 % des
Nettolohns betragen, dariiber hinaus vermindert sich das Krankengeld
der GKV noch um den Anteil, den Versicherte an die Renten-, Arbeitslo-
sen- und Pflegeversicherung zu entrichten haben. Die entstehende
Versorgungsliicke kann durch eine KT-Versicherung ausgeglichen
werden.

Die Leistungsbearbeitung

m Der Kunde informiert den Versicherer telefonisch oder schriftlich
liber die Arbeitsunfahigkeit, wenn absehbar ist, dass die Arbeitsun-
fahigkeit tiber die Karenzzeit (z. B. 42 Tage) hinausgeht. Diese
Meldung muss innerhalb der ersten Woche nach Ablauf der
Karenzzeit erfolgen
(VG 002 § 9 MB/KT Nr. 26 TB 2012).

m Der Kunde erhalt ein Formular zum Nachweis der Arbeitsunfahig-
keit. Dieses Formular wird vom Arzt des Versicherten ausgefiillt und
an den Versicherer wieder zugeschickt. Nach der Bearbeitung geht
ein Formular wieder an den Kunden zurlick, damit die weitere
Arbeitsfunfahigkeit bestétigt werden kann.

m Das Krankentagegeld kann nur fiir einen riickwirkend bestéatigten
Zeitraum gezahlt werden. Fiir Prognosen in die Zukunft wird kein
Krankentagegeld gezahlt.

292

Stichwortverzeichnis

Arzneimittel

Erstattet werden die Kosten fiir alle aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) oder einer behordlich zugelassenen Abgabe-
stelle bezogenen Arzneimittel (VG 001 §4 (3) MB/KK und Nr. 21 und 22
TB 2012 bzw. §5 Abs. 2 AVB/KGV), die vom Leistungserbringer im
Gesundheitswesen vor dem Bezug verordnet wurden und medizinisch
notwendig sind, jedoch nicht:

m empféangnisverhiitende Mittel

m Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion oder
Steigerung der sexuellen Potenz

m Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung, Regulierung des
Korpergewichts und Abfiihrmittel

Préaparate zur Verbesserung des Haarwuchses und Raucherentwdh-
nung

Praparate im Rahmen von Anti-Aging-Behandlungen, Lifestyle- oder
kosmetischen Behandlungen

m Vitaminpraparate, Starkungsmittel

m kosmetische Mittel, Pflegemittel, Badezusétze und Mineralwésser
Wenn der Leistungserbringer im Gesundheitswesen keine Rechnung
ausstellt, muss die Verordnung die Diagnose enthalten.

Siehe auch Stichwort Alternative Heilmethoden und Arzneimittel
(Naturheilverfahren).

Arzneimittelmanagement

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden
Sie auf den Seiten 223 - 231.

Arztbericht-/Arztzeugniskosten

Die Kosten fiir (zahn)arztliche Zeugnisse (z. B. Untersuchungs-, Aus-
stellungs-, Rontgen- und Laborkosten) gehen zu Lasten des Antragstel-
lers und werden von uns nicht tibernommen.

Ausnahme: Bei einem Neuantrag auf Abschluss des Basistarifes
libernehmen wir die Kosten fiir drztliche und zahnérztliche Zeugnisse
sowie Untersuchungen.

Siehe auch Kapitel Annahmerichtlinien.

Attestkosten (Leistung)

Kosten fiir die Erstellung von Attesten, zum Beispiel eines Zahnsche-
mas (Zahnstatus, Rontgenaufnahme) und Kosten fiir Bescheinigungen
im Leistungsfall (z. B. Nachweis bei der Krankenhaustagegeldversiche-
rung) sind vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Auslandsschutz der GKV

Leistungen fiir Erkrankungen im Ausland erbringt die GKV grundsatz-
lich nur, wenn mit dem entsprechenden Staat ein Sozialversiche-
rungsabkommen besteht. Abkommen bestehen mit folgenden
Staaten:

EU-/EWR-Lénder (inkl. Schweiz): Belgien, Bulgarien, Danemark,
Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, GroRbritannien (abhan-
gig vom Ausgang der Brexit-Verhandlungen), Irland, Island, Italien,
Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Nieder-
lande, Nordirland, Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Ruménien,
Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien,
Ungarn und Zypern (griechischer Teil).

Nicht-EU-/EWR-Lander: Bosnien-Herzegowina, Gronland, Marokko,
Mazedonien, Montenegro, Serbien, Tiirkei und Tunesien.

Nach dem Sozialgesetzbuch ist es erforderlich, dass der ,,Auslands-
krankenschein“ in Anspruch genommen wird. In der Praxis wird
jedoch auch dann geleistet, wenn der ausldndische Arzt diesen
Krankenschein nicht annimmt. In diesen Féllen erstattet die GKV den
Satz, den sie der auslandischen Krankenkasse bei Verwendung des
Auslandskrankenscheins hétte erstatten miissen.

Da diese Sitze die Privatliquidationen der ausldndischen Arzte in aller
Regel nicht abdecken, verbleibt dem GKV-Versicherten haufig eine
sehr hohe Eigenbelastung. Daher empfiehlt sich der Abschluss einer
Auslandsreisekrankenversicherung.

Diese ist erst recht erforderlich bei Reisen in Staaten, mit denen kein
Sozialversicherungsabkommen besteht. Fiir die dort entstehenden
Krankheitskosten erbringt die GKV in keinem Fall Leistungen. Die GKV
libernimmt auch nicht die Kosten des medizinisch notwendigen
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Riicktransportes.

Nach einer Entscheidung des Europdischen Gerichtshofes vom
28.4.1998 ist die GKV in bestimmten Fallen, die (iber die Akutbehand-
lung hinausgehen, verpflichtet, Behandlungen im EU-Ausland nach
den Sétzen zu erstatten, die auch bei einer Behandlungim Inland zu
zahlen gewesen waren.

Im Einzelfall empfiehlt sich eine Riickfrage bei der jeweiligen gesetz-
lichen Krankenkasse.

Auslandsschutz der AXA Krankenversicherung

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Aufenthalt in einem Land der EU und des EWR

In den ersten sechs Monaten eines Aufenthaltes in einem Land der EU
bzw. des EWR, in das die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt verlegt hat, besteht Versicherungsschutz, ohne dass die
Kosten, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland entstehen
wiirden, leistungsbegrenzend zugrunde gelegt werden.

Uber den Zeitraum von sechs Monaten hinaus, besteht nur dann
erweiterter Versicherungsschutz, wenn mit dem Versicherungsnehmer
eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Diese Vereinbarung kann
befristet werden oder ein angemessener Beitragszuschlag fiir das
erhdhte Risiko erhoben werden.

Aufenthalt auBerhalb der EU und des EWR

Voraussetzung: Der Versicherungsnehmer verfiigt tiber eine Postan-
schrift und Kontoverbindung in Deutschland.

In den ersten 12 Monaten der Vertragslaufzeit besteht fiir Aufenthalte
bis zu 6 Wochen Versicherungsschutz.

Bei einer Vertragslaufzeit von mehr als 12 Monaten besteht fiir einen
Auslandsaufenthalt bis zu 6 Monaten Versicherungsschutz ohne
besondere Vereinbarung.

Geht der Auslandsaufenthalt iber den Zeitraum von 6 Monaten
hinaus, besteht nur dann Versicherungsschutz, wenn mit dem
Versicherungsnehmer eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Diese Vereinbarung kann befristet werden. Im Tarif ActiveMe wird die
Vereinbarung auf einmalig maximal 3 Jahre befristet. Auerdem kann
ein angemessener Beitragszuschlag fiir das erhohte Risiko erhoben
werden.

Siehe auch Besonderheiten Offentlicher Dienst Ausland
im Kapitel Annahmerichtlinien.

Krankentagegeldversicherung

Fiir Arbeitnehmer besteht Versicherungsschutz in Europa (VG 002 § 1
MB/KT Nr. 4 (1) TB 2012) fur Arbeitsunféhigkeiten aufgrund von
Krankheiten oder Unfallen, die akut im europdischen Ausland aufge-
treten sind.

Fiir Selbststandige erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
Deutschland. Fiir im europdischen Ausland akut eingetretene Krank-
heiten und Unfélle wird Selbststandigen Krankentagegeld nach Ablauf
der Karenzzeit, friihestens jedoch ab dem 22. Tag, fiir langstens 30
Tage gezahlt, solange nach medizinischem Befund eine Riickkehr an
den Wohnort ausgeschlossen ist (VG 002 § 1 MB/KT Nr. 4 (2) TB 2012).

Dariiber hinaus wird das Krankentagegeld infolge akuter Erkrankung
oder eines Unfalls bei Aufenthalt in einem 6ffentlichen Krankenhaus
bei Angestellten und Selbststandigen weltweit gezahlt (VG 002 § 1 MB/
KT Nr. 4 (3) TB 2012).

Pflegeversicherung (Pflicht- oder Ergénzungsversicherung)

Der Versicherungsschutz der Pflegeversicherung erstreckt sich auf die
Bundesrepublik Deutschland (§ 1 (12) MB/PPV, § 1 (11) AVB/EPV).
Beim Wegzug ins Ausland gilt § 15 (3) MB/PPV (Ende der Versicherung
oder besondere Vereinbarung).

Seit dem 01.01.2012 besteht auch bei einem Auslandsaufenthalt im
Bereich des EWR und der Schweiz Versicherungsschutz. In der Pflege-
pflichtversicherung erbringen wir Pflegegeldleistungen; aus der
Pflegeergénzungsversicherung werden Pflegegeld und Sachleistungen
erbracht.
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Aussteuerung

Bei der GKV wird Krankengeld fiir dieselbe Krankheit hochstens fiir 78
Wochen innerhalb von 3 Jahren gezahlt. Tritt wahrend der Arbeitsun-
fahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht
verlangert. Zur Besteuerung der Leistungen, siehe Stichwort Progres-
sionsvorbehalt.

Die Verdienstausfalltarife enthalten keine Beschrankung der Leis-
tungsdauer: Siehe aber Stichwort Berufsunféahigkeit.

Ausnahmen:

m Macht ein Versicherter von seinem Befreiungsrecht bei Eintritt der
Arbeitslosigkeit (s. auch dort) Gebrauch, ist die Leistungsdauer des
KT-Tarifes - analog der GKV - auf 78 Wochen begrenzt.

Stichwort-

verzeichnis
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Basistarif

Zum 01.01.2009 wurde der Basistarif eingefiihrt, der nach Art, Umfang
und Hohe mit den Leistungen der GKV vergleichbar sein muss. Die
Leistungsinhalte finden Sie in der folgenden Gegeniiberstellung.

Anfragen/Antrage zum Basistarif flir bisher nicht krankenversicherte
Personen richten sie bitte an:
AKBasistarif-Nichtversicherte@axa.de

Arzt

Arzneimittel

Heilprakti-
ker

Heilmittel

Hilfsmittel

Kranken-
haus

Rehabilitati-
on

- Status als
Privatpatient

- vollstandig freie Wahl
unter allen ambulant
tatigen Arzten; auch
ambulant tatigen
Krankenhausarzten,
gef. unter Beachtung
des Primararztprinzips

- Hohere Vergiitung
beglinstigt Erbringung
zeitintensiver
Leistungen und rasche
Terminvergabe

- Arztwechsel jederzeit
moglich

- alle zugelassenen
Arzneimittel im
Rahmen der
medizinischen
Notwendigkeit

- Erstattung in Hohe der
tatsdchlichen Preise

- keine Arzneimittel-
budgets

tarifabhangig

- freie Wahl der
Leistungsanbieter
(z. B. Physiotherapie,
Logopadie etc.)

- individueller Umfang
je nach medizinischer
Notwendigkeit

- tarifindividuelle
Regelung

- freie Krankenhauswahl

- tarifabhéngig
Chefarztbehandlung

- tarifabhéngig
Unterbringungim
Einoder Zweibettzim-
mer

- i.d. R. begrenzt auf
Anschlussheil-
behandlung

- Ergdnzung um
Kurtarife moglich

- Vertragsarzte

- eingeschrankte
Inanspruchnahme von
ambulanten
Leistungen im
Krankenhaus

- GKV-dhnliche
Verglitung erschwert
zuweilen die
Terminabsprache

Zuzahlung auf 6 EUR je
Arzneimittel begrenzt.
Erstattet wird in der
Regel die Hohe des
preisguinstigsten
Nachahmermedika-
ments derselben
Wirkstoffgruppe

nein

- freie Wahl der
Leistungsanbieter

- Zuzahlung von 2 EUR
je Heilmittel und
10 EUR pro Verord-
nung

- Leistung nach
Hilfsmittelverzeichnis
Zuzahlung 8 - 10 EUR

- Mehrbettzimmer

- Krankenhauswahl:
Einweisung durch Arzt
erforderlich; Patient ist
an Einweisungsent-
scheidung gebunden

- Zuzahlung von
10 EUR/Tag (bis zu
28 Tage)

- kein Anspruch auf
Behandlung durch
bestimmten Arzt

- Anschlussheilbehand-
lung; Zuzahlung von
10 EUR/Tag (bis zu
28Tage)

- Rehabilitation;
Zuzahlung von 10
EUR/Tag
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Psycho-
therapie

Krankengeld

Vorsorge

Impfungen

Zahn-
prophylaxe

Zahnbe-
handlung

Zahnersatz

Kiefer-
orthopadie

Kiinstliche
Befruchtung

Fahrtkosten

Versiche-
rungsschutz
im Ausland

unterschiedlicher
Leistungsumfang je
nach Tarif

individuelle Tarifgestal-
tung in Dauer und Hohe
(in der Regel bis zum
Nettoeinkommen)

je nach Tarif; Friiherken-
nung und Vorbeugung
mindestens im Umfang
der gesetzlich eingefiihr-
ten Vorsorgeprogramme

in der Regel die
Empfehlungen der
Standigen Impfkommis-
sion (StlKo) beim
Robert-Koch-Institut fir
Deutschland

individuelle Zahnpro-
phylaxe; keine
Gruppenprophylaxe

versichert sind alle
medizinisch notwendi-
gen Leistungen unter
Einschluss auch
hochwertiger Behand-
lungsformen (z.B.
Inlays).

Umfang des Versiche-
rungsschutzes unterliegt
individueller Gestaltung
je nach Tarif; Erstattung
bis zu 100 %

je nach Tarif; z. T. auch
fur Erwachsene

100 % Kosteniibernah-
me bei Verheirateten
und bei Erfolgsaussicht

- Rettungsfahrten

- Krankenhausfahrten

- ambulante Kranken-
transporte je nach
Tarif

Heilbehandlungin
Europa; wahrend des
ersten Monats eines
vorilibergehenden
Aufenthaltes im
aulereuropdischen
Ausland auch dort

- Genehmigung nach
Begutachtung

- nach Genehmigung
durch PKV/Beihilfe

- gesetzlich vorgegebe-
ner Leistungsumfang:
bei definierter
seelischer Krankheit
und wenn Behand-
lungserfolg erwartet
werden kann

70% des Bruttoeinkom-
mens bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze, jedoch
nicht mehr als 90% des
Nettoeinkommens;
abziiglich Beitrage zur
Arbeitslosen- und
Rentenversicherung,
Pflegeversicherung

je nach Tarif; Fritherken-
nung und Vorbeugung
mindestens im Umfang
der gesetzlich eingefiihr-
ten Vorsorgeprogramme

Empfehlungen der StiKo

eingeschréankte
individuelle Prophylaxe
fiir Kinder und
Jugendliche; keine
Gruppenprophylaxe

versichert sind alle
medizinisch notwendi-
gen Leistungen unter
Einschluss auch
hochwertiger Behand-
lungsformen (z.B.
Inlays).

Erstattung von 50 bis 65
% der zahnérztlichen
Standardversorgung der
GKV

Leistungspflicht fiir
Kinder; in seltenen
Fallen auch fiir
Erwachsene

50 %-ige Leistungs-
pflicht bei Verheirateten
in bestimmten
Altersgrenzen; max. 3
Versuche bei Erfolgsaus-
sicht

- Rettungsfahrten

- Krankenhausfahrten

- ambulante Kranken-
transporte in
Ausnahmefallen;

Zuzahlung von 10 EUR

eingeschrankte
Leistungen in der
Europdischen Union
(EU), der Schweiz und
im Europdischen
Wirtschaftsraum (EWR)
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Befreiung von der Versicherungspflicht

Eine Befreiung von der Versicherungspflicht in der GKV ist in folgenden
Féllen moglich (§ 8 (1) SGB V):
m Bei Versicherungspflicht aufgrund Anderung der JAEG

m Bei Aufnahme einer Teilzeitbeschaftigung wahrend der Elternzeit
(§8(1)2SGBV).

m Bei Aufnahme einer Teilzeitbeschéftigung, wenn die Arbeitszeit auf
die Halfte oder weniger der betriebsiiblichen Arbeitszeit reduziert
wird und bereits seit mindestens 5 Jahren Versicherungsfreiheit
wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze bestand.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

m Bei Stellung des Rentenantrags (siehe Stichwort Rentner).

m Bei Eintritt der Versicherungspflicht als Student (siehe Stichwort
Studenten).
Die Befreiung gilt nur wahrend des Studiums.

m Als Behinderter bei Beschaftigung in einer Einrichtung fiir
Behinderte.
Die Befreiung ist unwiderruflich.

m Kinstler. Die Befreiung ist unwiderruflich.
(Siehe auch Stichwort Kiinstler/Publizisten).

m Landwirte. Die Befreiung ist unwiderruflich.

Der Befreiungsantrag ist innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht zu stellen.

Die Befreiung wird riickwirkend zu dem Zeitpunkt ausgesprochen, zu
dem die Versicherungspflicht eingetreten ist, sofern noch keine
Leistungen der GKV in Anspruch genommen wurden. Der Befreiungs-
antrag ist bei der gesetzlichen Krankenkasse zu stellen, bei der zuletzt
eine Mitgliedschaft bestanden hat.

Hat der bisher in der GKV Versicherte bereits Leistungen erhalten, die
in die Zeit nach Eintritt der Versicherungspflicht fallen, so gilt die
Befreiung ab dem 1. des Monats nach Antrag auf Befreiung.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt (technischer Beginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Vertrages.

Liegt die Annahme des Antrages nach dem Versicherungsbeginn,
kdnnen Leistungen frithestens ab dem Tag des Zustandekommens des
Vertrages gezahlt werden. Fiir Versicherungsfalle, die vor dem Zustan-
dekommen eintreten, wird nicht geleistet. Wird der Antrag nach dem
Invitatiomodell aufgenommen, miissen eventuell auftretende Veran-
derungen im Gesundheits- und Gebisszustand, eingetretene Schwan-
gerschaften sowie beantragte, abgelehnte oder zustande gekommene
Versicherungen bei anderen Krankenversicherern durch den Kunden
schriftlich und unverziiglich an die Hauptverwaltung der AXA Kranken-
versicherung nachgemeldet werden. Diese Nachmeldepflicht besteht
bis zur Annahme unseres Angebotes (Annahme unseres Angebotes
zum Vertragsabschluss) durch den/die Versicherungsnehmer/in.

Beim Antragsmodell entféllt die Nachmeldepflicht.

Sind Wartezeiten zu durchlaufen, beginnt der Versicherungsschutz erst
nach Ablauf dieser Wartezeiten. Bei Unféllen entféllt die allgemeine
Wartezeit. Siehe auch Stichwort Wartezeiten.

Begleitperson

Ist es medizinisch notwendig, dass ein Kind wahrend einer vollstatio-
nadren Behandlung von einem Angehdrigen (in der Regel von einem
Elternteil) begleitet wird, so sind die hierfiir anfallenden Kosten im
Rahmen der allgemeinen Krankenhausleistungen aus dem Stationar-
tarif des Kindes erstattungsfahig - unabhangig davon, ob der Angeho-
rige bei uns versichert ist oder nicht. Die Hohe der Erstattung richtet
sich nach dem in der Vereinbarung zwischen PKV-Verband und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft ausgehandelten Betrag (zzt. 45
Euro). Die medizinische Notwendigkeit der Mitaufnahme ist vom
Krankenhausarzt zu bescheinigen.

Von einer medizinischen Notwendigkeit kann ausgegangen werden bei

m Personen/Angehdrigen von Kindern im Stillalter

m Personen/Angehdrigen von Kindern mit Behinderung, die nur tiber
die Eltern kommunizieren kénnen

m Personen/Angehdrigen von Kindern mit Behinderung, die zur
Unterstiitzung der Therapie notwendig sind.
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Liegen andere medizinische Griinde vor, ist es ratsam, dass sich der
Versicherte vorab mit uns in Verbindung setzt, um die Kosteniibernah-
me zu klaren.

Auch wenn eine medizinische Notwendigkeit nicht vorliegt, kénnen
AXA Versicherte ihre Kinder bei einem vollstationadren Aufenthalt
begleiten.

Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme der medizinisch nicht
notwendigen Begleitperson:

m der entsprechende Tarif sieht derartige Leistungen vor
(s. Tarifblatt)

m das Kind ist noch nicht 7 Jahre alt

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, ibernehmen wir die anfallenden
Kosten flir maximal 5 Tage aus dem Tarif des Kindes.

Beihilfe

Die Beihilfe ist eine eigenstéandige beamtenrechtliche Krankenfiirsor-
ge, die der Versicherungsfreiheit der Beamten in der gesetzlichen
Krankenversicherung Rechnung trégt.

Durch die Beihilfe erfiillt der Dienstherr die dem Beamten und seiner
Familie gegeniiberstehende beamtenrechtliche und soziale Verpflich-
tung, sich an den Krankheits-, Pflege- und Geburtskosten mit dem
Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvorsorge nicht abgedeckt wird.
Die prozentuale Hohe der Absicherung ist abhdngig von der jeweiligen
Beihilferegelung des Dienstherrn (Bundes-, Landesbeihilfe), aber auch
stets vom Familienstand.

Wer laufend Dienst-, Anwérter- oder Versorgungsbeziige erhalt, der ist
auch beihilfe- und zugleich antragsberechtigt. Auch fiir den Personen-
kreis, dem der Beihilfeberechtigte laufend Unterhalt gewdhrt, konnen
in der Regel Beihilfen beantragt werden.

Man unterscheidet die beihilfeberechtigten und die beihilfeberiick-
sichtigungsfahigen Personen. Beihilfeberechtigte Personen sind
Beamte und Richter, Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand,
Witwen, Witwer und Waisen. Beihilfeberiicksichtigungsfahige Perso-
nen sind Ehepartner und Kinder.

Siehe Stichwdrter Bundeswehr, Heilfiirsorge und Zeitsoldaten.

Beihilfeberechtigt sind auch ,,Dienstordnungs-Angestellte“; das sind
beamtendhnliche Bedienstete von Kdrperschaften &ffentlichen
Rechts, die keine reguldren Beamten einstellen kdnnen, z.B.im
Bereich der 6ffentlich-rechtlichen Rundfunkanstalten, Sparkassen und
Versorgungseinrichtungen.

Angestellte des Offentlichen Dienstes haben meist keinen eigensténdi-
gen Anspruch auf Beihilfe, lediglich auf Arbeitgeberzuschisse.
Ausnahmen: Arbeitnehmer, die vor einem bestimmten Stichtag (liegen
alle in der Vergangenheit) in den Offentlichen Dienst eingetreten sind
(galt nur fiir die alten Bundeslénder) und in bestimmten Bundeslan-
dern, wobei mit Eintritt in den Ruhestand oder bei Beendigung des
Dienstverhaltnisses der Beihilfeanspruch endet.

Beitragsanpassung

Der Beitrag richtet sich grundsétzlich nach Eintrittsalter und Gesund-
heitszustand der zu versichernden Person bei Antragstellung oder
Erh6hung des Versicherungsschutzes. Der so ermittelte Beitrag ist fiir
die gesamte Vertragslaufzeit grundsatzlich gleich (= Prinzip des
gleichbleibenden Beitrages). Mit Einfiihrung der Unisex-Tarife entfallt
das Kriterium ,Geschlecht* zur Beitragsberechnung.

Kostensteigerungen im Gesundheitswesen oder steigende Inanspruch-
nahme von Versicherungsleistungen sowie eine hdhere Lebenserwar-
tung kdnnen Beitragsanpassungen notwendig machen. Es kdnnen
auch betragsmaRig festgelegte Selbstbehalte angepasst werden. Nach
Zustimmung des Treuhénders lassen die AVB (§ 8 b MB/KK,MB/KT bzw.
§8 Abs. 3 (1) AVB/KGV) eine Anpassung zu. Um Beitragsanpassungen
fiir den Bestand abzumildern, kénnen Mittel aus der Riickstellung fiir
die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingesetzt werden.

Beitragsbemessungsgrenze

Beitragsbemessungsgrenze: siehe Stichwort Jahresarbeitsentgelt-
grenze und Tabelle auf Seite 3.

Stichwort-

verzeichnis
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Beitragsberechnung der GKV

Im Gegensatz zur privaten Krankenversicherung, die die Beitragsbe-
rechnung nach dem individuellen Risiko pro Person vornimmt, erhebt
die gesetzliche Krankenversicherung ihre Beitrage als Prozentsatz vom
Bruttoeinkommen nach dem Umlageverfahren.

Reichen die beitragspflichtigen Einnahmen nicht aus, um die Ausga-
ben zu decken, so haben die Krankenkassen die Moglichkeit einen
einkommensabhangigen Zusatzbeitrag zu erheben.

Wird ein solcher Zusatzbeitrag von einer Krankenkasse erstmalig
erhoben oder dieser erhéht, so miissen die Mitglieder in einem
gesonderten Schreiben hierliber informiert und auf ein dann beste-
hendes Sonderkiindigungsrecht hingewiesen werden. In dem Schrei-
ben muss der durchschnittliche Zusatzbeitrag aller Krankenkassen
genannt werden. Ist der Zusatzbeitrag der Krankenkasse hoher als der
durchschnittliche Zusatzbeitrag, sind die Mitglieder tiber die Moglich-
keit eines Krankenkassenwechsels zu informieren. In dem Schreiben
muss auch auf die Ubersicht des Spitzenverbandes der Krankenkassen
hingewiesen werden, aus der hervorgeht, welche Krankenkassen
einen Zusatzbeitrag erheben und in welcher Héhe.

Wer das Sonderkiindigungsrecht, geregelt in §175 Abs.4 SGB V, ausiiben
will, muss spatestens zum Ende des Monats kiindigen, fiir den die
Krankenkasse den Zusatzbeitrag erstmals erhebt bzw. erhoht. Die
Kiindigung wird dann mit Ablauf des liberndchsten Monats wirksam.

Obergrenze fiir die Beitragsberechnung ist die Beitrags-
bemessungsgrenze. Siehe Tabelle auf Seite 3.

Weitere Informationen zu den Zusatzbeitragen und zum Krankenkas-
senbeitrag finden Sie auf Seite 5.

Beitragskalkulation der PKV

Die private Krankenversicherung (PKV) kalkuliert risikogerechte Beitrage.

Im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die einen
vom Einkommen abhangigen Beitrag erhebt, richten sich die Beitrage
der PKV nach der versicherten Leistung in Abhdngigkeit vom Eintritts-
alter. Mit Einflihrung der Unisex-Tarife entfallt das Kriterium ,,Ge-
schlecht” zur Beitragsberechnung. Der so berechnete Beitrag gilt
allerdings nur fiir ein ,normales Risiko“. Bei Abschluss bereits beste-
hende erhebliche Krankheiten werden nur gegen einen Risikozuschlag
mitversichert oder vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Aus-
gangspunkt der Beitragskalkulation ist zunachst die Risikopramie. Die
Risikopramie deckt das vom Versicherer iibernommene individuelle
Risiko des einzelnen Versicherten. Die Risikoprdmie wird fiir jeden Tarif
und innerhalb des Tarifs fiir jede Altersgruppe einzeln berechnet. Sie
muss so bemessen sein, dass sie allen voraussichtlich zu erwartenden
Leistungen entspricht, die vertraglich vereinbart wurden.

Fiir die Ermittlung der Risikopramie muss zunéchst geschatzt werden,
wie oft und in welchem Umfang das zu versichernde Ereignis wahr-
scheinlich eintreffen wird. Dazu dienen Wahrscheinlichkeitstafeln und
andere statistische Daten.

Da mit fortschreitendem Lebensalter in der Regel auch ein steigender
Leistungsbedarf verbunden ist, kein Versicherter jedoch jéhrlich
steigende Pramien zahlen mdchte, wird zusatzlich zur Risikopramie
ein sogenannter Sparbeitrag erhoben, der in der Alterungsriickstel-
lung gesammelt wird.

In der Beitragskalkulation tibernimmt die Alterungsriickstellung also
eine Zeitausgleichsfunktion. Da die Nettopramie in jlingeren Jahren
héher als die reine Risikopramie ist, wird der Uberschuss der ersten
Jahre zum Aufbau einer Alterungsriickstellung verwendet. Diese wird
in der zweiten Phase des Vertrages allméahlich wieder aufgeldst, denn
dann ist die benétigte Risikopramie aufgrund des zunehmenden
Altersrisikos hoher als die tatsachlich zu zahlende Pramie.

Beitragsnachlass

Wird eine von der monatlichen Zahlweise abweichende Zahlung
gewdhlt, kann ggf. ein Vorauszahlungsrabatt gewdhrt werden. Die
Einzelheiten zum jeweiligen Tarif und der Hohe des Rabattes erfahren
Sie in der jeweiligen Fachabteilung.

Beitragsriickerstattung und Boni fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten (Verhaltensboni

Uber die Beitragsriickerstattung wird jahrlich vom Vorstand entschie-
den. Grundlage hierfiir sind die Bestimmungen der VG 001 §4 MB/KK,
Nr. 31 (3) TB 2012. Fiir 2020 gilt :
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Neugeschaft:
Personen, die in einem in der Tabelle aufgefiihrten Tarif versichert
sind, erhalten eine Beitragsriickerstattung. Da die Hohe je nach Tarif
und Alter unterschiedlich ist, hier eine tabellarische Ubersicht:
Alter bis
A 19 Jahre
Tarife
Privatwirtschaft

Anzahl anrechenbare leistungsfreie
Jahre

1bis4

Jahre Ab 1 Jahr
EL Bonus-U 400 EUR 700 EUR 200 EUR
ActiveMe-U 700 EUR 1.000 EUR 200 EUR
Vital 300-U 900 EUR 1.200EUR 200 EUR
Vital 900-U 700 EUR 1.000EUR 200 EUR
VA2-U 400 EUR 700 EUR 200 EUR
VA6-U 900 EUR 1.200EUR 200 EUR
VA6 900-U, 700 EUR 1.000 EUR 200 EUR
VZ 600-U
VIAmed 50% der gezahlten

Beitrage *
Ausbildungstarife
EL Bonus-UA, 200 EUR 200 EUR --

Vital 300-UA,

Vital 900-UA

VA2-UA, VAG6-UA, 2 Jahresbeitrag, wenn -
VA6 900-UA, alle Tarife mit BRE die

VZ 600-UA, Voraussetzungen

KGH2-UA erfillen.

*Beitrage uber die gesamte Laufzeit, Auszahlung bei Wahrnehmung des Optionsrechts

Ab 20 Jahre

Ab einem anrechenbaren
leistungsfreiem Jahr

3 Bis 19 Jahre
Tarife

Offentlicher Dienst

BS-U 15EURje 5Euro je
versicherter versicherter
Prozentstufe Prozentstufe
BSG-U, VisB-U 10EURje
versicherter
Prozentstufe

Das bedeutet dann fiir die jeweiligen Tarifstufen:

Ab 20 Jahre Bis 19 Jahre

Tarife Ab einem anrechenbaren
leistungsfreiem Jahr

BS 15-U 225EUR 75 EUR
BS 20-U 300 EUR 100 EUR
BS 25-U 375EUR 125 EUR
BS 30-U 450 EUR 150 EUR
BS 35-U 525 EUR 175 EUR
BS 40-U 600 EUR 200 EUR
BS 45-U 675 EUR 225 EUR
BS 50T-U, BS 50-U 750 EUR 250 EUR
BSG 20-U 200 EUR 100 EUR
BSG 25-U 250 EUR 125 EUR
BSG 30-U 300 EUR 150 EUR
BSG 35-U 350 EUR 175 EUR
BSG 40-U 400 EUR 200 EUR
BSG 45-U 450 EUR 225EUR
BSG 50T-U, BSG 50-U 500 EUR 250 EUR
VisB 20-U 200 EUR 100 EUR
VisB 2515-U, VisB 25-U 250 EUR 125 EUR
VisB 3015-U, VisB30-U 300 EUR 150 EUR
VisB 3520-U, VisB 35-U 350 EUR 175 EUR
VisB 4025-U, VisB 40-U 400 EUR 200 EUR
VisB 4530-U, VisB 45-U 450 EUR 225 EUR
VisB 5035-U, VisB 500 EUR 250 EUR

50T-U, VisB 50-U
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Ab 20 Jahre Bis 19 Jahre

Ab einem anrechenbaren
leistungsfreiem Jahr

4 Jahresbeitrag, wenn alle Tarife mit
BRE die Voraussetzungen erfiillen.

Ausbildungstarife
Offentlicher Dienst

B3 UA, BN1/1 UA,
BN1/2 UA, BN2 UA,
BN3/1 UA, BN3/2 UA,
BN4 UA, BS UA, BW2
UA, BWE UA, BZ UA,

VisB-UA

Die BRE-Staffel ab 20 Jahre gilt ab 1.1. des Jahres, in dem die versi-
cherte Person das 20. Lebensjahr vollendet.

Bestand:

Die Beitragsriickerstattung fiir den Bestand wurde im Méarz des Jahres

2020 schriftlich angekiindigt.
Die Auszahlung erfolgt im August 2021 per Uberweisung.

Boni fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (Verhaltensboni)
Uber die Beitragsriickerstattung hinaus sehen eine Reihe Tarife
Verhaltensboni vor. Diese werden nur fiir Erwachsene ab 20 Jahre

gezahlt. Die Verhaltensboni kdnnen - genauso wie die Beitragsriicker-

stattung - jahrlich vom Vorstand anders entschieden werden.
Der Fitness-Bonus kann erlangt werden durch die aktive Mitglied-
schaft in einem Fitness-Studio oder durch Ablegen des Deutschen

Sportabzeichens.

Eine Ubersicht gibt die nachstehende Tabelle:

Verhaltensboni*

Vollversicherung

BS-U Nichtraucherbonus 25 EUR jedes Jahr
BSG-U BMI-Bonus 25 EUR jedes Jahr
Fitness-Bonus 50 EUR jedes Jahr
BS-UA BMI-Bonus 25 EUR jedes Jahr
Vision B-U Fitness-Bonus 50 EUR jedes Jahr
Vision B-UA
EL Bonus-U  Nichtraucherbonus 25 EUR jedes Jahr
BMI-Bonus 25 EUR jedes Jahr
Fitness-Bonus 50 EUR jedes Jahr
amb. OP-Bonus 100 EUR, wenn anstelle
einer stationaren
Operation eine der
vordefinierten ambulan-
ten OPs durchgefiihrt
wurde
ActiveMe-U  Nichtraucherbonus 50 EUR jedes Jahr
(ab2.wJ BAI-Bonus 50 EUR jedes Jahr
als Sach- Sport-Bonus 50 EUR jedes Jahr
leistung) DKMS/ 50 EUR jedes Jahr
Blut spenden/
Impfen
Teilnahme 50 EUR je Anmeldung
Patienten- zuziigl. 150 EUR bei vollst.
Begleitprogramm Durchfiihrung
VA2-U, Nichtraucherbonus 25 EUR jedes Jahr
VA6-U, BMI-Bonus 25 EUR jedes Jahr
VA6-900-U Fitness-Bonus 50 EUR jedes Jahr
VZ600-U
Vital 300-U Nichtraucherbonus 25 EUR jedes Jahr
Vital 900-U  BMI-Bonus 25 EUR jedes Jahr

Fitness-Bonus
Primérarztbonus

Zusatzversicherung

VIAplus

Nichtraucherbonus
BMI-Bonus

50 EUR jedes Jahr

125 EUR jahrlich

Diesen Bonus erhalten
erwachsene Versicherte,
wenn die Behandlung
immer zuerst durch einen
Primararzt erfolgt.

Im diesem Fall wird keine
Beitragsriickerstattung
gutgeschrieben. Bitte
vergleichen Sie hierzu
auch das Stichwort
,Primararzt.

20 EUR jedes 2. Jahr
20 EUR jedes 2. Jahr

*Verhaltensboni werden nicht fiir Ausbildungstarife gezahlt, auRer fiir oben genannte.
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Beitragsstabilisierende Leistungspriifung

Ziel der beitragsstabilisierenden Leistungspriifung ist es - gemeinsam
mit den Kunden -, liberhdhte Forderungen abzuwehren und somit die
Leistungsaufwendungen zu kontrollieren.

Gepriift werden insbesondere Arztrechnungen fiir ambulante und
stationdre Behandlungen sowie Zahnarztrechnungen mit hohen
Rechnungsbetragen.

Im Mittelpunkt steht die Priifung, ob die Vorschriften der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) von den jeweiligen
Rechnungsausstellern (Arzt, Zahnarzt, Abrechnungsfirmen, Kranken-
h&user) eingehalten wurden.

Auch die im Rahmen einer ZahnersatzmaRnahme anfallenden Labor-
kosten werden hinsichtlich ihrer Angemessenheit und Wirtschaftlich-
keit Uiberprift.

Hierdurch wird weder die Qualitat noch der Erfolg der &rztlichen/
zahnérztlichen Behandlung gewertet. Wir empfehlen unseren Kunden
- gerade bei Rechnungen mit hohen Betrégen die Mglichkeit der
Rechnungspriifung durch die Leistungsabteilung in Anspruch zu
nehmen und das Ergebnis abzuwarten, bevor die Rechnung beglichen
wird.

Bergungskosten

Bergungskosten sind grundsatzlich nicht Gegenstand des Versiche-
rungsschutzes.

Sie konnen durch eine Unfallversicherung, Gebirgsvereine, Wanderver-
eine, etc. abgedeckt sein. Teilweise werden die Einsdtze der Bergwacht
auch von den Gemeinden durch Steuereinnahmen finanziert.

Berufsunfahigkeit

Bei Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit endet eine Kranken-
tagegeldversicherung zu dem Termin, an dem die Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeit eingetreten ist (§ 15 MB/KT).

Was ist eine Berufsunfahigkeit?

Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizi-
nischem Befund im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit
zu mehr als 50 % erwerbsunfahig ist.

Eine Berufsunfahigkeit liegt auch vor, wenn die versicherte Person
eine BU-Rente oder eine Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbs-
minderung bezieht.

Wie wird die BU festgestellt?

Die Frage, ob, in welchem Grad und von welchem Zeitpunkt an
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit — im Sinne der Versicherungsbedin-
gungen - vorliegt, wird vom Versicherer aufgrund der eingereichten
und von ihm eingeholten Nachweise geklart. Das Ergebnis wird dem
Kunden schriftlich mitgeteilt und erldutert.

Auswirkung auf das Krankentagegeld

Tritt die BU wahrend eines laufenden Versicherungsfalles (Arbeitsunfa-
higkeit) ein, so wird das Krankentagegeld fiir maximal 3 Monate
weitergezahlt, gerechnet ab dem ersten Tag nach Feststellung der BU.

Die Versicherung endet zum Ende des Monats, fiir den letztmalig
Leistungen erbracht wurden.

Liegt eine BU vor, weil eine BU-Rente oder Rente wegen Erwerbsmin-
derung gezahlt wird, wird fiir die Dauer von maximal 3 Monaten die
Differenz zwischen der Rentenzahlung und dem versicherten Kranken-
tagegeld gezahlt. Voraussetzung hierfiir ist, dass nicht bereits die
3-monatige Nachleistungspflicht wegen festgestellter Berufsunfahig-
keit in Anspruch genommen wurde.

Garantieerklarung des AXA Konzerns

Die Berufsunféhigkeit ist in der Krankentagegeld- und Berufsunfahig-
keitsversicherung unterschiedlich definiert. Dauert die Prifung einer
BU aus der Berufsunféahigkeitsversicherung noch an, wéhrend aus der
Krankentagegeldversicherung die Leistungen bereits eingestellt sind,
entsteht eine zeitliche Leistungsliicke. Mit der Garantieerklarung
sichern wir eine liickenlose Leistung wahrend der Klarungsphase zu.
Hinzu kommt eine konzerninterne umfassende medizinische Begut-
achtung.

Voraussetzung fiir diese Garantieerkldrung ist, dass die Krankentage-
geldversicherung bei der

-AXA Krankenversicherung AG

oder

Stichwort-
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-DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung Zweignie-
derlassung der AXA Krankenversicherung AG

und die Berufsunfahigkeitsversicherung bei der

-AXA Lebensversicherung AG

-AXA Life Europe Limited Niederlassung Deutschland

-Deutsche Arzteversicherung AG

-DBV Deutsche Beamtenversicherung Lebensversicherung Zweignie-
derlassung der AXA Lebensversicherung AG

-Pro bAV AG*

oder

-winsecura AG*

besteht.

* im September 2013 verschmolzen zur Pro bAV

Um eine abgestimmte Leistungsbearbeitung zu gewahrleisten und die

Garantie erfiillen zu kénnen, bendtigen wir aus datenschutzrechtli-

chen Griinden zur Weitergabe von Unterlagen zwischen den Versiche-

rungen das Einverstandnis der Versicherten. Sobald ein solcher Fall

absehbar ist, werden wir um die Einverstandniserklarung bitten.

Anwartschaft

Bei festgestellter Berufsunfahigkeit oder Rentenbezug (s. 0.) kann fiir
die bestehende Krankentagegeldversicherung eine Anwartschaft fiir
den Fall vereinbart werden, dass wieder Berufsfahigkeit eintritt. Das
empfiehlt sich besonders dann, wenn z.B. eine Umschulung ange-
strebt wird.

Berufsunfall

Bei einem Berufsunfallist zuerst zu priifen, ob ein Anspruch auf
Leistungen eines gesetzlichen Versicherungstragers besteht.

Gesetzliche Versicherungstrager kdnnen sein:

m die gesetzliche Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft)
m die gesetzliche Rentenversicherung

m eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge.

Alle Rechnungen, die wegen der Behandlung eines Berufsunfalls
gestellt werden, sind zuerst an den gesetzlichen Versicherungstrager
zu schicken. Wenn die Rechnungen nicht voll bezahlt werden, tiber-
nimmt die AXA Krankenversicherung die Restkosten entsprechend
dem tariflichen Leistungsanspruch des Kunden. Dazu benétigen wir
Rechnungskopien, auf denen der Leistungsumfang des gesetzlichen
Versicherungstragers vermerkt ist.

Zahlt der gesetzliche Versicherungstrager Verletztengeld, so wird
dieses auf das versicherte Krankentagegeld grundsatzlich angerech-
net. Zur Berechnung ist der BG-Bescheid dringend erforderlich. Da die
BG zur Priifung in der Regel ldngere Zeit bendtigt, kann der Versicherte
seine Anspriiche an die BG an uns abtreten, um so schneller die
Leistungen zu erhalten.

Bescheinigungen

Arbeitgeberbescheinigung

Die flir den Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag erforderliche
Bescheinigung wird dem VN erstmals mit dem Versicherungsschein
zur Verfiigung gestellt. Zum Jahreswechsel erhalten alle vollversicher-
ten Arbeitnehmer automatisch die Bescheinigung gemaR § 257 SGB V.
Diese enthélt die im abgelaufenen Jahr gezahlten Beitrage sowie die
im folgenden Jahr ab Januar zu zahlenden Beitrége. Die Bescheinigun-
gen brauchen demnach nicht angefordert zu werden. Benétigt ein
Kunde im Laufe des Jahres (z. B. wegen Arbeitgeberwechsels) eine
weitere Bescheinigung, so kann diese angefordert werden.

Finanzamtbescheinigung (FAB)

Hat ein VN einmal eine Bescheinigung fiir das Finanzamt angefordert,
so erhalt er sie fortan unaufgefordert regelmaRig zum Jahreswechsel.
Versicherungsnehmer, die die Arbeitgeberbescheinigung zum Jahres-
wechsel automatisch erhalten, bekommen mit gleicher Post auch die
FAB.

Betriebs-/Unternehmensnummer

Die Unternehmensnummer der AXA Krankenversicherung lautet 4095.
Das Institutionskennzeichen der AXA Krankenversicherung lautet
168140950.
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Billigungsklausel

Grundsatzlich sind alle Abweichungen vom Antrag vor der Policierung
mit dem Antragsteller zu klaren. In Ausnahmeféllen - bei geringen
Abweichungen - kann der Vertrag auch direkt mit den Anderungen
policiert werden. Die Anderungen sind dann in der Police besonders
kenntlich zu machen. In diesen Féllen hat der Kunde ein einmonatiges
Widerrufsrecht.

Body-Abdomen-Index

Der Body-Abdomen-Index (BAl) ist ein Index, der den Bauchfettanteil

beriicksichtigt, der einen Einfluss auf das Risiko von Herz-Kreislauf-

erkrankungen hat. Der Index wird wie folgt berechnet:
Bauchumfangincm 85

BAI = —= PP = =
Korpergrofe in cm 175

0,48

Der Normbereich des BAI liegt:

m bis zum Alter von 40 Jahren unter 0,5
m zwischen 40 und 50 Jahren unter 0,53
m ab 50 Jahren unter 0,55

Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index ist ein Index zur Bewertung, ob eine Person an
Uber- oder Untergewicht leidet. Der Index wird aus Gewicht in Kilo-
gramm und GroRe in Metern wie folgt berechnet:

BMI| = L
mxm
Beispiel:
Gewicht: 80 kg, Grofe: 1,80 m
80 80
BMI = = 24,69
1,80x 1,80 3,24

Ein Body-Mass-Index zwischen 18,5 und 25 wird als ,normal“ angese-
hen und berechtigt zum Erhalt des Verhaltensbonus in den Tarifen, die
diesen Bonus vorsehen.

Brillen und Kontaktlinsen

Fiir Brillen und Kontaktlinsen sehen unsere Tarife unterschiedliche
Leistungen vor - bitte beachten Sie die jeweilige Tarifaussage oder
erfragen Sie die konkreten Erstattungsbeitrage in der Leistungsabtei-
lung.

Fiir alle Vollkosten-Tarife gilt:

Eine augendrztliche Untersuchung ist vor Bezug einer Sehhilfe erfor-
derlich. Zur Erstattung bendtigen wir die augenarztliche Verordnung
- eine sogenannte Refraktionsbestimmung (Messung des Brechungs-
fehlers) durch den Optiker reicht zum Nachweis der medizinischen
Notwendigkeit nicht aus.

Generelles zu den Preisen:

Bei den Kosten fiir eine Sehhilfe gibt es sehr grofle Spannbreiten.
Neben den Kriterien, die sich auf die medizinische Notwendigkeit
einer Sehhilfe beziehen, treten diejenigen, die mehr den technischen
Méglichkeiten oder den modischen Aspekten zuzuordnen sind.
Erstattungsfahig sind je nach Tarif bestimmte Hochstsatze bezogen auf
einen Bezugszeitraum oder z. B. bestimmte Betrdge fiir ein Brillenge-
stell und Kosten fiir die entsprechenden Glaser. Die Ausfiihrungen und
Kosten der Gldser oder von Kontaktlinsen diirfen das medizinisch
notwendige MaR nicht iiberschreiten.

Die AXA Krankenversicherung erstattet die Kosten fiir Brillen und
Kontaktlinsen, soweit die Preise nicht auffallig Giberteuert sind.

Wegen fehlender medizinischer Notwendigkeit besteht generell keine

Leistungspflicht fiir folgende spezielle Brillen:

m Sportbrillen (mit speziellen Bligeln) und

m Arbeitsbrillen (z. B. fiir Bildschirmarbeit). Bei Arbeitsbrillen kommt
haufig der Arbeitgeber oder die Berufsgenossenschaft fiir die Kosten
auf.

Fiir Kontaktlinsenreinigungsmittel werden keine Leistungen tibernom-
men.
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Bundeswehr

Soldaten der Bundeswehr haben Anspruch auf Heilflirsorge (siehe
auch Stichwort Wehrpflichtige). Ehegatten und Kinder sind beihilfebe-
rechtigt, wenn der Bundeswehrangehdrige Zeit- oder Berufssoldat ist.
Der Beihilfeanspruch der Frau betragt 70 %, der Beihilfeanspruch der
Kinder betragt 80 %. Nach dem Ausscheiden aus dem aktiven Dienst
ist der ehemalige Zeit- oder Berufssoldat ebenfalls beihilfeberechtigt.
Als Empfinger von Versorgungsbeziigen bzw. Ubergangsgebiihrnissen
hat er einen Beihilfeanspruch von 70% (§ 2 (2) der Beihilfeverordnung
des Bundes). Die Regelung gilt nicht fiir Zeitsoldaten, die ihren aktiven
Dienst nach dem 31.12.2018 beenden. (Siehe Stichwort Zeitsoldaten).
Die nicht gedeckten Kostenanteile sind eigenverantwortlich abzusi-
chern. Hierfiir empfiehlt sich der rechtzeitige Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung (siehe ,,Ergdnzende Versicherungsbedingungen
fiir die Anwartschaftversicherung®).

Biirgerentlastungsgesetz

Durch das Biirgerentlastungsgesetz zur Krankenversicherung werden
die Beitrage fiir eine private Kranken- und Pflegepflichtversicherung
steuerlich stéarker als bisher beriicksichtigt. Sie konnen als sogenannte
Sonderausgaben das zu versteuernde Einkommen und damit die
Steuerlast mindern. Bestimmte Beitrdge zur privaten Krankenversiche-
rung sowie die Beitrage zur privaten Pflegepflichtversicherung kénnen
kiinftig unbegrenzt als Sonderausgaben geltend gemacht werden.
Dies gilt auch fiir Beitrage zu einer Anwartschaftsversicherung auf eine
Krankheitskostenvoll- und Pflegepflichtversicherung.

Welche Beitrage konnen steuerlich beriicksichtigt werden?
Begiinstigt werden - neben den Beitrdgen zur Pflegepflichtversiche-
rung - die Beitrdge, die auf einen gesetzlich bestimmten existenznot-
wendigen Krankenversicherungsschutz entfallen. Das heil’t, die
Leistungen entsprechen der Grundversorgung durch die gesetzliche
Krankenversicherung. Beitrage fiir dariiber hinaus gehenden Versiche-
rungsschutz, etwa fiir Wahlleistungen, Chefarztbehandlung und
Krankentagegeld, sind nur bis zu den gesetzlichen Hochstbetragen
abzugsfahig. Dies gilt nur dann, wenn Sie die Hochstbetrage fiir den
existenznotwendigen Versicherungsschutz noch nicht tiberschritten
haben.

Die Hochstbetrage liegen pro Jahr bei 2.800 Euro fiir Selbststéndige
und 1.900 Euro bei Nichtselbststdndigen bzw. Beamten. Dies gilt fiir
jeden Steuerpflichtigen. Im Rahmen einer Zusammenveranlagung
wird der jeweilige Hochstbetrag jedem Ehepartner gesondert gewéhrt.

Wie werden Beitrage fiir eine Anwartschaftsversicherung und fiir
Optionstarife beriicksichtigt?

Mit einer Anwartschaftsversicherung auf eine Krankheitskostenvoll-
versicherung wird der Kunde hinsichtlich des Gesundheitszustands
und ggf. auch hinsichtlich der Alterungsriickstellung so gestellt, als sei
der Krankenversicherungsvertrag bereits zu einem friiheren Zeitpunkt
abgeschlossen worden.

Ubersteigen die Beitrage fiir eine Anwartschaftsversicherung jéhrlich
einen Betrag in Hohe von 100 Euro nicht, sind sie insgesamt wie
Beitrdge zu einer Basiskrankenversicherung zu behandeln. Sie kdnnen
also vollsténdig steuerlich angesetzt werden. Uber den Betrag von 100
Euro hinaus werden nur die Beitragsanteile der Anwartschaftsversi-
cherung beriicksichtigt, die zur Erlangung des Basisversicherungs-
schutzes dienen.

Die Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung kdnnen zusatzlich zu
einer eventuell bestehenden Basisversicherung (z. B. bei der gesetzli-
chen Krankenversicherung oder einem anderen Unternehmen der
privaten Krankenversicherung) steuerlich beriicksichtigt werden.

Case-Management/Patientenbegleitung

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360°
von AXA finden Sie auf den Seiten 223 - 231.

ChipCard (Card fiir Privatversicherte)

Kunden mit einer Krankheitskostenvollversicherung (einschlieflich
Krankheitskostenvollversicherung fiir Beihilfeberechtigte) oder einer
Krankenhauskostenzusatzversicherung erhalten von der AXA Kranken-
versicherung eine ChipCard/VersichertenCard. Ausgenommen sind
Versicherte im Basistarif.

Die Card ist eine Ausweiskarte mit integriertem Mikro-Chip. Auf dem
elektronisch lesbaren Chip sind Daten gespeichert, die den Verwal-
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tungsprozess in Arztpraxen, im Krankenhaus und beim Versicherer
vereinfachen. Im Wesentlichen sind das die personlichen Daten des
Kunden, erganzt um Versicherungsnummer und Nummer der versi-
cherten Person. Die ChipCard/VersichertenCard garantiert dem
Krankenhaus die Ubernahme der Kosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen und Zimmerzuschlage durch die AXA Krankenversicherung.
Der Kunde muss also keine Vorauszahlungen leisten. Die Garantie
bezieht sich ausdriicklich nicht auf die privatérztliche Behandlung;
diese Kosten werden immer mit dem Kunden abgerechnet.

Unter folgenden Voraussetzungen erhalt der Kunde eine ChipCard/
VersichertenCard:

m Der Vertrag muss ungekiindigt sein.

m Zum Zeitpunkt des Versands darf kein Zahlungsverzug bestehen.

m Zum Zeitpunkt des Versands darf keine Schwebe im stationaren
Tarif bestehen.

m Zum Zeitpunkt des Versands darf der entsprechende Tarif nicht
ruhen.

Der Wohnsitz muss in Deutschland liegen.

Besteht ein Leistungsausschluss im stationaren Bereich, so kann
eine ChipCard/VersichertenCard nur auf besonderen Wunsch und
gegen eine spezielle schriftliche Erkldrung des Kunden ausgegeben
werden.

Cost-Containment USA

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden
Sie auf den Seiten 223 - 231.

Datenschutz

Informationen liber Krankheiten, Arbeitsunfahigkeiten, Behandlungen
etc. diirfen nur an die versicherte Person gegeben werden. Eine
Auskunft an Dritte jeder Art (also auch Ehegatten, Vermittler/Makler,
Arbeitgeber, Verbande usw.) ist ohne entsprechende schriftliche
Einwilligung durch die versicherte Person nicht erlaubt. Wer dies
dennoch tut, verstoft auch gegen § 203 des Strafgesetzbuches.

Dies gilt auch bei Gruppen-, Rahmen- und Empfehlungsvertragen.

Stichwort-

verzeichnis



«Inhalt <« Kapitellbersicht

Disease-Management/Patientenbegleitung

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden
Sie auf den Seiten 223 - 231.

Doppel- und Mehrfachversicherung

Wird zusatzlich eine Krankheitskostenvollversicherung bei einem
anderen PKV-Unternehmen abgeschlossen, dann ist das dem Versi-
cherer schriftlich anzuzeigen (§ 9 (5) MB/KK bzw. § 9 Abs. 1(4) AVB/KGV).

Fiir den zusatzlichen Abschluss bzw. die Erhdhung einer Krankentage-
geld- oder Krankenhaustagegeldversicherung (auch Unfall-KHT aus
einer privaten Unfallversicherung) ist die vorherige Einwilligung der
AXA Krankenversicherung erforderlich (§ 9 (6) MB/KK und MB/KT).
Nach den Bedingungen (TB 2012) gilt dies nicht fiir KHT-Versicherun-
gen, die ausschlieBlich Leistungen fiir unfallbedingte Krankenhausauf-
enthalte vorsehen (TB Nr. 51).

Wenn der Kunde diese Obliegenheiten verletzt, riskiert er den Verlust
seines Versicherungsschutzes.

DRG (Diagnosis Related Groups)

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 weitrei-
chende Anderungen bei der Entgeltberechnung im Krankenhausbe-
reich eingeleitet.

Seit 2004 missen Plankrankenhé&user (6ffentliche, frei-gemeinniitzige,
konfessionelle) das neue Vergiitungssystem ,,DRG” (Diagnosis Related
Groups = Diagnose-orientierte Fallgruppen) anwenden.

Es handelt sich um eine Vergiitung durch diagnose-orientierte Fallpau-
schalen, die Qualitat, Transparenz und Wirtschaftlichkeit der stationa-
ren Versorgung verbessern soll.

Die Wahlleistungen ,bessere Unterbringung® und ,,privatarztliche
Behandlung“ sind von der Neugestaltung nicht betroffen - die DRGs
ersetzen die friiheren tagesgleichen Pflegesatze und Sonderentgelte.

Dynamik

Im Gegensatz zu anderen Versicherungssparten, bei denen eine
dynamische Anpassung des Versicherungsschutzes automatisch
erfolgt und der Kunde widersprechen muss, wenn er die dynamische
Erhohung nicht akzeptiert (beispielsweise in der Lebensversicherung),
wird bei der privaten Krankenversicherung eine Anpassung des
Versicherungsschutzes ohne Wartezeit und Risikopriifung nur auf
Antrag des Kunden durchgefiihrt.

Eine Ausnahme hierzu stellen die Pflegevorsorgetarife Flex-U, VARIO-U
sowie der Tarif BEA-U dar, in denen eine Dynamik in den AVB doku-
mentiert ist.

Eintrittsalter
Bitte schlagen Sie im Kapitel Annahmerichtlinien nach.

Eigenanteil in der GKV
Siehe Leistungskiirzungen in der GKV, S. 5.

Elterngeld

Eltern, die nach der Geburt des Kindes aus dem Beruf aussteigen,
erhalten Elterngeld.

Die Hohe des Elterngeldes richtet sich nach dem Nettoeinkommen,
welches der betreuende Elternteil, vor der Geburt des Kindes hatte.
Das Elterngeld betragt mindestens 65% des entfallenden Nettoein-
kommens, mindestens 300 Euro und hochstens 1.800 Euro im Monat.
Das Einkommen einer Teilzeitbeschéaftigung (bis max. 30 Wochenstun-
den) wird bei der Berechnung des Elterngeldes beriicksichtigt. Glei-
ches gilt fiir die Anrechnung des Mutterschaftsgeldes.

Zum 01.01.2015 ist die bisherige Regelung zum Bezug des doppelten
Elterngeldes fiir Zwillingseltern entfallen. Dies wird durch Zahlung
eines Bonus von 300 Euro pro Bezugsmonat und Mehrling ausgegli-
chen.
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Zum 01.07.2015 traten die Regelungen zum ElterngeldPlus in Kraft.
Eltern kdnnen dann zwischen Basiselterngeld und ElterngeldPlus
wahlen bzw. dieses kombinieren. Das Basiselterngeld entspricht den
bekannten Elterngeldmonaten mit voller Elterngeldauszahlung. Die
ElterngeldPlus Monate sind Bezugsmonate, in denen man Elterngeld
hochstens in der Hohe eines halben Basiselterngeldbetrages erhalt.
Uben beide Eltern parallel eine Teilzeitbeschiftigung von 25 bis 30
Wochenstunden aus, so erhalt jeder Elternteil das ElterngeldPlus fiir
weitere vier Monate (Partnerschaftsbonusmonate). Basiselterngeld,
ElterngeldPlus und Partnerschaftsbonus kdnnen kombiniert werden.
Die Hohe des Elterngeldes und der Bezugszeitraum sind abhangig von
der gewahlten Kombination.

Das Elterngeld ist schriftlich bei folgenden Stellen zu beantragen:

Baden-Wiirttemberg Landeskreditbank

Bayern Zentrum Bayern Familie und
Soziales (ZBFS)

Berlin Bezirksamter

Brandenburg Elterngeldstelle

Bremen und Bremerha-  Amt fiir soziale Dienste bzw.

ven Jugendamt

Hamburg Bezirksamt

Hessen Versorgungsamter

Mecklenburg-Vorpom-  Versorgungsamter

mern

Niedersachsen Jugendamter

Nordrhein-Westfalen Versorgungsamter

Rheinland-Pfalz Jugendamter

Saarland Landessozialamt

Sachsen Sozialamter

Sachsen-Anhalt Landesverwaltungsamt/

Referat Bundeselterngeld

Schleswig-Holstein Landesamt fiir soziale Dienste

Thiiringen Jugendamter

Elternzeit

Elternzeit (friiher Erziehungsurlaub) ist grundsatzlich fiir 3 Jahre bis
zum 3. Geburtstag des Kindes moglich. Anspruch auf Elternzeit haben
Arbeitnehmerinnen oder die beschaftigten Ehepartner. Beide Eltern-
teile kdnnen die Elternzeit gleichzeitig in Anspruch nehmen - die
Elternzeit wird separat betrachtet. Das bedeutet, dass im Falle einer
Ubertragung der Elternzeit dem {ibertragenden Elternteil die Eltern-
zeit des Partners nicht angerechnet wird. Jeder Elternteil kann seine
Elternzeit in zwei Zeitabschnitte aufteilen. Ein weiteres Aufteilen ist
nur mit Zustimmung des Arbeitgebers maglich.

Bis zu 12 Monate Elternzeit kdnnen auch - ebenfalls mit Zustimmung
des Arbeitgebers - bis zum achten Geburtstag libertragen werden.

Auch bei Zwillingsgeburten oder Geburten in kurzer Zeitfolge stehen
den Eltern fiir jedes Kind drei Jahre Elternzeit bis zur Vollendung des
dritten Lebensjahres zu und auch ggf. die Ubertragung auf einen
spateren Zeitraum.

Soll sich die Elternzeit unmittelbar an die Geburt des Kindes bzw. an
die Mutterschutzfrist anschlieffen, so muss sie spatestens 7 Wochen
zuvor beim Arbeitgeber schriftlich angemeldet werden. Fiir einen
spateren Beginn betragt die Anmeldungsfrist 8 Wochen. Gleichzeitig
muss gegeniiber dem Arbeitgeber erklédrt werden, fiir welche Zeitrau-
me Elternzeit geplant ist.

Durch eine gesetzliche Neuregelung ergeben sich fiir Geburten ab
dem 01.07.2015 einige Anderungen zu den vorgenannten Punkten.

- Die Elternzeit kann in drei Zeitabschnitte aufgeteilt werden.

- Bis zu 24 Monate der Elternzeit kénnen zwischen dem dritten Ge-
burtstag und vollendeten achten Lebensjahr genommen werden. Die
Anmeldefrist fiir diesen Zeitraum verldngert sich auf 13 Wochen.

- Eine Zustimmung des Arbeitgebers ist in beiden Punkten nicht mehr
notwendig.
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- Mit Eingang der Elternzeiterkldrung beim Arbeitgeber besteht
Kiindigungsschutz bis zum Ende der Elternzeit.

Fiir die Zeit der Elternzeit haben die Eltern gegeniber ihrem Arbeitge-
ber einen Rechtsanspruch auf Verringerung der Arbeitszeit auf 15 bis
30 Wochenstunden. Fiir diesen Anspruch gelten folgende Vorausset-
zungen:

m Im Betrieb sind mehr als 15 Mitarbeiter beschéftigt.
m Das Arbeitsverhaltnis besteht seit mindestens 6 Monaten.

m Dem Anspruch auf Teilzeitarbeit stehen keine dringenden
betrieblichen Griinde entgegen.

m Die vereinbarte Arbeitszeit soll mindestens fiir zwei Monate auf 15
bis 30 Wochenstunden verringert werden

m Der Anspruch wurde dem Arbeitgeber 7 Wochen vorher schriftlich
mitgeteilt

Pflichtmitglieder der GKV, die aulRer dem Elterngeld keine weiteren
beitragspflichtigen Einnahmen beziehen, sind fiir die Dauer der
Elternzeit beitragsfrei versichert.

Versicherungspflichtige Studentinnen und Studenten sind beitrags-
pflichtig, sofern sie immatrikuliert bleiben.

Fur freiwillig GKV-Versicherte besteht die Beitragspflicht fort.

Privat Krankenversicherte bleiben wahrend der Elternzeit grundsatzlich
beitragspflichtig (Ausnahme: 6 Monate Beitragsfreiheit im Tarif Vital
250, Vital 300-N, Vital 300-U, Vital 600-N, Vital 750, Vital 900-N, Vital
900-U, Vital-Z, Vital-Z-N, Premium Zahn-U, Komfort Zahn-U, VZ Zahn-U,
VA6-U, VA6-900-U und VZ600-U; 2 Monate Beitragsreduzierung um 50 %
im Tarif ActiveMe-U); der Beitragszuschuss des Arbeitgebers entféllt.

Ein Anspruch auf kostenfreie Mitversicherung von privatversicherten
Kunden beim GKV-versicherten Ehepartner fiir die Dauer der Elternzeit
besteht seit dem 01.01.2000 generell nicht mehr.

Fiir die Zeit der Elternzeit empfiehlt es sich, fiir die bestehende
Krankentagegeldversicherung eine Anwartschaft zu vereinbaren.

Entbindung

In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
besteht tariflicher Leistungsanspruch fiir Schwangerschaft und
Entbindung (§ 1 (2)MB/KK bzw. § 1 Abs.2 (2) AVB/KGV). Dies gilt nicht
fiir die Krankentagegeldversicherung (VG002 §5 (1) d und e MB/KT TB
2012). Die AXA Krankenversicherung zahlt aber Krankentagegeld fiir
schwangerschaftsbedingte Krankheiten und Beschwerden, soweit
diese auRerhalb der Mutterschutzfristen auftreten.

Bei einer Hausentbindung werden die Kosten flir den Arzt, die Hebam-
me und fiir Arznei- und Verbandmittel aus den ambulanten Tarifen
libernommen. Bei einer ambulanten Entbindung werden aus einigen
Tarifen Entbindungspauschalen gezahlt (sind im jeweiligen Tarif
genannt). Die entsprechenden Satze gelten auch bei den Gruppen-
und Mitarbeitertarifen.

Entziehungs-/Entwohnungsmafinahmen

Nach VG 001 §5 (1) MB/KK, Nr. 37 (TB 2012) bzw. § 5 Abs. 11(2) AVB/

KGV, TB A (3) ibernehmen wir in der Krankheitskostenvollversiche-

rung die Kosten fiir die Entziehungs-/Entwéhnungsmalnahmen fiir
Suchterkrankungen.

Die Kosteniibernahme erfolgt unter der Voraussetzungen, dass

- die Kosteniibernahme vor Beginn der MaRnahme beantragt und
schriftlich zugesagt wird

- es sich nicht um eine RehabilitationsmaRnahme der gesetzlichen
Rehabilitationstrager handelt; der Dienstherr als Beihilfetrager gilt
nicht als gesetzlicher Rehabilitationstrager

- kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistungen besteht

- hinreichende Erfolgsaussichten bestehen.

Bei einer stationdren Behandlung werden 80 % der allgemeinen
Krankenhausleistungen tibernommen. Im Tarif ActiveMe sind es

100 %, sofern die Behandlung nicht vorzeitig beendet wird, ansonsten
wird die Erstattung auf 80 % der Aufwendungen gekiirzt. Die Kosten
fiir chefarztliche Behandlung oder eine bessere Unterkunft werden
nicht erstattet. Bei ambulanter Durchfiihrung werden 80 % des
Tagessatzes erstattet.
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Wahrend der gesamten Vertragslaufzeit ist der Anspruch auf drei
ambulante oder stationdre Entwéhnungsbehandlungen begrenzt.
Kein Leistungsanspruch besteht bei Entziehungsmafnahmen wegen
Nikotinsucht oder aus Zusatztarifen fiir gesetzlich Versicherte und
Heilflirsorgeberechtigte.

Erhohung des Versicherungsschutzes

Der Verzicht auf die Einhaltung der Wartezeiten gilt auch bei Erh6hung
des Versicherungsschutzes. Eine Risikopriifung wird durchgefiihrt.

Fiir die Anpassung einer Verdienstausfallversicherung siehe Stichwort
Krankentagegeld bei AXA.

Ersatzleistungen bei Krankenhausaufenthalt

Werden vertraglich vereinbarte Wahlleistungen im Krankenhaus (z. B.
Ein- oder Zweibettzimmer oder privatarztliche Behandlung) nicht in
Anspruch genommen, zahlen wir aus manchen Tarifen ein Ersatz-KHT.
Naheres entnehmen Sie bitte der jeweiligen Tarifbeschreibung.

Erschwerung

Ist das Risiko durch Vorerkrankungen erhéht, kann der Versicherer die
Annahme des Antrags von besonderen Bedingungen abhéngig ma-
chen.

Hier gibt es insbesondere folgende Moglichkeiten:

m Risikozuschlag

m Leistungseinschrankung

m Leistungsausschluss

Ist eine Erschwerung erforderlich, kommt der Vertrag nur dann
zustande, wenn der Kunde eine entsprechende Nacherklarung unter-
schreibt.

Erstattungsanspruch - Was ist im Leistungsfall
zu tun?

Die Leistungsabrechnung der AXA Krankenversicherung erfolgt in der
Hauptverwaltung bzw. den dezentralen Standorten. Fiir eine ziigige
Bearbeitung ist es erforderlich, dass aus den eingereichten Unterlagen
die vollsténdige Versicherungsnummer ersichtlich ist.

Fiir die einzelnen Versicherungsarten beachten Sie bitte:

Ambulante Behandlung:

m In der Behandlungsrechnung miissen die Bezeichnung der
Krankheit (Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der
Gebiihrenordnung, nach denen der Leistungserbringer im
Gesundheitswesen sein Honorar berechnet, enthalten sein.

m Rezepte sollten moglichst zusammen mit den Behandlungsrech-
nungen eingereicht werden.

m Rechnungen liber Heil- oder Hilfsmittel miissen immer zusammen
mit der drztlichen Verordnung eingereicht werden.

m Rechnungen sollten erst dann eingereicht werden, wenn der zu
erwartende Leistungsbetrag hoher als 100 Euro und ggf. eine
garantierte Beitragsriickerstattung ist.

m Eine Kostenerstattung erfolgt grundsatzlich auch bei noch nicht
bezahlten Rechnungen. Bei Primérarzttarifen sollte zu der
Facharztrechnung auch eine Kopie der Uberweisung eingereicht
werden, es sei denn, die Rechnung des liberweisenden Primararztes
liegt bereits vor.

Krankenhauskostenversicherung:

m Wenn der Kunde (noch) keine ChipCard hat, kann er eine Erstat-
tungszusage fiir das Krankenhaus anfordern.

m Wir rechnen dann die Pflege- und Unterbringungskosten direkt mit
dem Krankenhaus ab.

m Die Arztkosten werden - wie bei ambulanten Tarifen - an den
Versicherungsnehmer erstattet.

Stationdre Zusatzversicherung:

m Auch hier kann der Kunde, sofern er (noch) keine ChipCard besitzt,
fir die Unterbringungskosten eine Erstattungszusage anfordern.

m Wir rechnen dann die Unterbringungskosten direkt mit dem
Krankenhaus ab.

m Die Arztkosten werden an den Versicherungsnehmer erstattet.

Stichwort-
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Zahnbehandlung und Zahnersatz:

m Bei Zahnersatz, Versorgung mit Inlays, Parodontosebehandlung
oder Kieferorthopadie ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein
medizinisch begriindeter Heil- und Kostenplan tiber die detaillierten
Behandlungskosten vorzulegen. Fallen Material- und Laborkosten
an, so muss auch ein Kostenvoranschlag des Labors beigefiigt sein.
Nach Priifung erhélt der Kunde dann eine Leistungsaussage.

Krankentagegeldversicherung:

m Die Meldung einer Arbeitsunfahigkeit muss unverziiglich bzw.
innerhalb einer im Tarif genannten Frist erfolgen.

Hinweis: Der schnellste Weg zur Erfiillung dieser Obliegenheit ist eine

telefonische Meldung oder Mitteilung per Fax an die Leistungsberei-

che.

m Die Arbeitsunfahigkeit muss auf den von der AXA Krankenversiche-
rung zur Verfligung gestellten Formularen drztlich bescheinigt
werden und ist alle 14 Tage weiter nachzuweisen.

m Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit zu sorgen und insbesondere die Weisungen des Arztes zu
befolgen.

m Falls der Wohnort wéahrend einer Arbeitsunféhigkeit verlassen
werden soll, ist unbedingt eine vorherige Abstimmung mit dem
Versicherer vorzunehmen.

Krankenhaustagegeldversicherung:

m Fir die Auszahlung benétigen wir eine Bescheinigung auf
Kopfbogen des Krankenhauses tiber Beginn und Ende des
Krankenhausaufenthaltes mit dem Namen des Patienten und der
Bezeichnung der Krankheit (Diagnose). Eine entsprechende
Bescheinigung ist auch auf unseren Seiten im Internet zu finden.

Tarife fiir Beihilfeberechtigte:

Der Kunde kann uns die Rechnung als Original oder Duplikat einrei-
chen, abhéngig davon, ob seine zustdndige Beihilfestelle auf die
Originalrechnung besteht.

Pflegeversicherung

m Wir benétigen eine schriftliche Information tiber die Pflegebediirftig-
keit, moglichst zusammen mit einem detaillierten &drztlichen Attest.
Der Kunde erhalt dann von uns weitere Informationen. Siehe hierzu
auch Stichwort Pflegeversicherung - Leistungen im Pflegefall.

Siehe auch Stichworter gesundheitsservice360°, beitragsstabilisie-
rende Leistungspriifung und Rechnungs-Check.

Familienversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung sind der Ehegatte und die
Kinder des GKV-Mitglieds unter folgenden Voraussetzungen kostenfrei
mitversichert (§ 10 SGB V):

m Wohnsitz in der Bundesrepublik.

m Nicht selbst versicherungspflichtig (siehe Stichwort Versicherungs-
pflicht) und nicht selbst freiwillig versichert.

m Nicht versicherungsfrei und nicht von der Versicherungspflicht
befreit.

m Keine hauptberuflich selbststandige Tatigkeit.

m Das Gesamteinkommen {ibersteigt nicht die Geringfiigigkeitsgrenze
(siehe Tabelle Seite 3).

Ausnahme: Die kostenfreie Mitversicherung von Ehegatten im Mutter-
schutz bzw. wahrend der Elternzeit scheidet aus, wenn der Ehegatte
zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht gesetzlich versichert war.

Fiir die Mitversicherung der Kinder gelten folgende zusétzliche

Einschrankungen (§ 10 (2) SGBV):

m Mitversicherung bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

m Mitversicherung bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie
nicht erwerbstétig sind.

m Bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden (auch Studium) oder ein freiwilliges
soziales Jahr ableisten.

m Diese Frist erhoht sich um die Dauer eines eventuellen Grundwehr-
oder Ersatzdienstes.

m Keine Altersgrenze, wenn sie sich wegen korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung nicht selbst unterhalten kdnnen und wenn
diese Behinderung schon vorlag, als sie nach anderen Kriterien
Anspruch auf Familienversicherung hatten.
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Sofern ein Ehepartner privat, der andere jedoch gesetzlich versichert
ist, entsteht Anspruch auf Familienversicherung nur, wenn der privat
Versicherte ein Einkommen unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze
(JAEG) hat oder der privat Versicherte zwar ein Einkommen oberhalb
der Jahresarbeitsentgeltgrenze erzielt, aber nachweislich regelméaRig
geringere Einnahmen hat als der gesetzlich Versicherte.

Besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitgliedschaft
in der GKV fiir Kinder?

Anspruch auf
beitragsfreie
Mitgliedschaft?

Der PVK-Versicherte

Elternteil hat ein:

Einkommen > JAEG und nein
Einkommen > GKV-Versicherter

Einkommen < JAEG und ja
Einkommen > GKV-Versicherter

Einkommen < JAEG und ja
Einkommen < GKV-Versicherter

Einkommen > JAEG und ja

Einkommen < GKV-Versicherter

Sind beide Ehepartner PKV-versichert, muss das Kind ebenfalls in der
PKV versichert werden. Siehe Tabelle auf Seite 3.

Siehe auch Stichwort Freiwillige Mitgliedschaft bei der GKV.

Freier Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ)

Die AXA Krankenversicherung hat mit dem Freien Verband Deutscher
Zahnérzte einen Gruppenkrankenversicherungsvertrag geschlossen.
Zur Teilnahme an der Gruppenkrankenversicherung sind alle appro-
bierten Zahnarzte berechtigt, die Mitglied im Freien Verband Deut-
scher Zahnarzte sind, und deren Familienangehérige.

Hinweis: Ist ein Kunde Mitglied dieses Verbandes, so muss er auch
nach den Gruppenversicherungstarifen versichert werden, es sei denn,
der Kunde verzichtet ausdriicklich und schriftlich auf die Vorteile
dieser Gruppenversicherung.

Freigabeverhandlungen

Durch Wettbewerbsrichtlinien, aufgestellt durch die Versicherungs-
wirtschaft, werden der Wettbewerb und lauteres Geschéftsgebaren
gefordert und etwaigen Missstanden vorgebeugt.

VerstoRe gegen diese Richtlinien liegen vor, wenn

m der Vermittler nicht darauf hingewiesen hat, dass ein Wechsel des
Versicherungsunternehmens in der Regel mit Nachteilen fiir den
Versicherten verbunden ist;

m Erkrankungen, die der Kunde dem Vermittler bekannt gibt, nichtim
Antragsformular aufgefiihrt werden;

m z.B. ein vervielfaltigtes Kiindigungsschreiben fiir den Vorversicherer
dem Antragsteller zur Verfiigung gestellt wird.

Werden VerstoRe gegen die Wettbewerbsrichtlinien bekannt, fiihrt die
Gruppe der Stornobekampfer die Freigabeverhandlungen. Zwischen
dem neuen Versicherer und dem bisherigen Versicherer gelten folgen-
de Regeln fiir die Behandlung von Freigabeantragen:

Der Vertrag beim Vorversicherer hat noch keine 3 Jahre bestanden:
Das zweite Versicherungsunternehmen ist zur Freigabe des Vertrages
dem ersten Versicherungsunternehmen gegeniiber verpflichtet, wenn
der Vertrag noch keine 3 Jahre beim Erstversicherer bestanden hat
und unlauterer Wettbewerb vorliegt. Es muss ein schriftlicher Freiga-
beantrag gestellt werden, in dem das erste Unternehmen mit den
Freigabeverhandlungen beauftragt wird.

Der Vertrag beim Vorversicherer hat mehr als 3 Jahre bestanden:
Hat der Vertrag beim Ausscheiden aus dem ersten Versicherungsunter-
nehmen mindestens 3 Jahre bestanden, so ist das zweite Versiche-
rungsunternehmen unabhéngig von der Sach- und Rechtslage zur
Freigabe verpflichtet. Der Versicherte muss in seinem Freigabeantrag
bekanntgeben, dass er die Fortsetzung des ersten Vertrages wiinscht.

Grundsatzlich gilt: Der Antrag auf Freigabe muss innerhalb von 4
Monaten nach Eingang der Kiindigung beim anderen Versicherer sein.
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Freiwillige Mitgliedschaft bei der GKV
Freiwilliges Mitglied der GKV wird die Person, die

m aus der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung
ausscheidet. Diese Versicherung setzt sich automatisch als
freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn, das Mitglied erklart
innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse liber
die Austrittsmaoglichkeiten seinen Austritt. Der Austritt wird aber nur
wirksam, wenn ein anderweitiger Versicherungsschutz fiir den
Krankheitsfall nachgewiesen wird (§ 188 Abs 4 SGB V). Bei der
freiwilligen Krankenversicherung bedarf es nur noch dann einer
Priifung der Vorversicherungszeit, wenn es sich um die Sachverhalte
im Sinne des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 zweite Alternative SGBV (d. h.
Neugeborene) oder um die Berlicksichtigung des zwischen- und
liberstaatlichen Rechts (Zuzug aus dem Ausland) handelt;

m schwerbehindert im Sinne des § 1 des Schwerbehindertengesetzes
ist, wenn er, ein Elternteil oder der Ehegatte in den letzten 5 Jahren
vor Beitritt mindestens drei Jahre in der GKV versichert waren, es sei
denn, dass wegen der Behinderung diese Voraussetzung nicht
erfiillt werden konnte. Fiir diesen Personenkreis kann die Kasse in
ihrer Satzung ein Hochstaufnahmealter vorsehen;

m nach Riickkehr aus dem Ausland innerhalb von 2 Monaten eine
Tatigkeit als Arbeitnehmer aufnimmt, die nicht zur Krankenversiche-
rungspflicht fiihrt. Voraussetzung ist eine friihere Mitgliedschaft, die
durch den Wegzug aus Deutschland endete.

Der Beitritt zur freiwilligen Versicherung ist der Kasse innerhalb von
3 Monaten nach Eintritt einer der oben genannten Voraussetzungen
anzuzeigen.

Friihforderung und Sozialpadiatrie

Ziel der Therapie ist die Entwicklungsférderung im Kindesalter bei
bestehenden geistigen, motorischen und sprachlichen Defiziten. Im
Vordergrund der Behandlungen stehen psychologische und psychoso-
ziale Inhalte. Kommen medizinisch-therapeutische MaRnahmen wie
Krankengymnastik, Ergotherapie oder Logopédie hinzu, spricht man
von einer Komplexleistung.

Gebiihrenordnungen und Gebiihrenverzeichnis

Die Leistungserbringer im Gesundheitswesen berechnen ihr Honorar
nach Gebiihrenordnungen bzw. Gebiihrenverzeichnissen.

Fiir Privatversicherte gelten

GOA - Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOP - Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichentherapeuten

GOZ - Gebihrenordnung fiir Zahnéarzte

GebiiH - Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

In den meisten Fallen werden die Regelhdchstsétze berechnet:

Fiir die @rztlichen Leistungen ist das der 2,3-fache, fiir technische
Leistungen der 1,8-fache und fiir Laborleistungen der 1,15-fache Satz
der amtlichen Gebiihrenordnungen.

Bei Uberschreiten dieser Sétze wird von der AXA Krankenversicherung
bis zum Hochstsatz der Gebiihrenordnungen geleistet, wenn der
(Zahn-)Arzt auf der Rechnung das Uberschreiten des Regelhéchstsat-
zes ausreichend medizinisch begriindet hat.

Hochstsatz fur arztliche Leistungen ist der 3,5-fache, fiir technische
Leistungen der 2,5-fache und fiir Laborleistungen der 1,3-fache Satz
der Gebiihrenordnung.

Die Hochstsétze lassen sich nur aufgrund einer Honorarvereinbarung
zwischen Arzt und Patient iberschreiten. Diese zuséatzlichen Kosten
werden nur dann erstattet, wenn und soweit dies vor Behandlungsbe-
ginn beantragt und schriftlich zugesagt wurde. In den stationéren
Tarifen mit privatarztlicher Behandlung erstatten wir bei Behandlung
durch den Chefarzt bis zum 5-fachen Satz der GOA, um besonders bei
Schwersterkrankungen einen Spezialisten hinzuziehen zu kénnen.
Siehe auch Stichworter Honorarvereinbarung, Psychotherapie und
Beitragsstabilisierende Leistungspriifung.
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Gehaltsfortzahlung

Arbeitnehmer erhalten mindestens wéahrend der ersten 6 Wochen
einer Arbeitsunfahigkeit von ihrem Arbeitgeber Lohn oder Gehalt in
voller Hohe weiter.

Mit dem 42. Tag einer Arbeitsunfahigkeit endet in der Regel die Ge-
haltsfortzahlung durch den Arbeitgeber. Der Verdienstausfall sollte je
nach Bedarf bis zur vollen Hohe iiber einen Tarif mit 42 Karenztagen
aufgefangen werden.

Im Arbeitsvertrag kann eine langere Gehaltsfortzahlung vereinbart
sein. Hiernach soll bei Beantragung einer Verdienstausfallversicherung
gefragt werden, da die Karenzzeit nicht kiirzer als die Dauer der
Gehaltsfortzahlung sein darf. AuRerdem ist der Beitrag bei langerer
Karenzzeit glinstiger.

Gemischte Anstalten

Unter gemischten Anstalten versteht man Krankenh&user, die sowohl
medizinisch notwendige stationare Heilbehandlungen als auch Kur-
bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren bzw. Rekonvaleszenten
(Genesende) aufnehmen.

Soll eine stationdre Heilbehandlung in einer gemischten Anstalt durch-
gefiihrt werden, dann muss vor Behandlungsbeginn die schriftliche
Kostenzusage eingeholt werden (§ 4 (5) MB/KK bzw. § 5 Abs. 8 AVB/KGV).
Handelt es sich um eine Notfalleinweisung oder stellt die gemischte
Anstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Aufenthaltsortes dar, werden die Kosten auch ohne vorherige Zusage
im tariflichen Umfang libernommen. Der Verzicht auf die vorherige
Zusage gilt (fiir die Dauer der Akut-Erkrankung) auch dann, wenn
wahrend des Aufenthaltes in der gemischten Anstalt eine akute
Erkrankung auftritt, die nichts mit dem bisherigen Aufenthalts-/
Behandlungszweck zu tun hat (VG 001 § 4 MB/KK, Nr. 26 (2) TB 2012).

Diese Krankenhduser wurden von den zustandigen Landesausschiis-
sen des PKV-Verbandes dariiber informiert, dass sie als gemischte
Anstalten eingestuft sind; Uiblicherweise informieren sie die Patienten
vor Behandlungsbeginn iiber den Status des Hauses und fordern sie
auf, sich mit ihrer privaten Krankenversicherung vor der Aufnahme
wegen einer eventuellen Kosteniibernahme in Verbindung zu setzen.

Fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung besteht kein tariflicher Leis-
tungsanspruch, jedoch kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen
freiwillige Leistungen erfolgen.

Generika-Prinzip

Der Tarif ActiveMe-U sieht eine 100%-ige Erstattung fiir Arzneimittel
vor, wenn

m es sich um eine Generikum handelt

m essich um ein Originalpraparat handelt, fiir das es zum Zeitpunkt
der Verordnung kein Generikum gibt

m bei einem Notfall oder Unfall auf ein Originalpraparat
zuriickgegriffen wird

m bei der Einnahme eines Generikum nachweislich allergische
Reaktionen auftreten oder die begriindete Gefahr allergischer
Reaktionen besteht

m es sich um einen Wirkstoff handelt, der zum Zeitpunkt der
Verordnung in der Substitutionsausschlussliste aufgefiihrt ist.

In dieser Liste werden Wirkstoffe aufgefiihrt, die schon bei geringer
Dosis- oder Konzentrationsanderung zu klinisch relevanten Wirkungs-
verdnderungen fiihren.

Generika sind wirkstoffgleiche Praparate, die im Vergleich zu Original-
praparaten jedoch wesentlich glinstiger angeboten werden kénnen,
da keine Forschungs- und nur geringe Entwicklungskosten anfallen.

Geringfiigige Beschaftigung

Eine geringfiigige Beschéftigung liegt vor, wenn das monatliche
Arbeitsentgelt die Geringfiigigkeitsgrenze nicht libersteigt (Geringfu-
gigkeitsgrenze siehe Tabelle Seite 3).

Der Arbeitgeber zahlt bei geringfligigen Beschaftigungen eine Pau-
schalabgabe in Hohe von 30% (13 % fiir die GKV, 15% fiir die GRV und
2% Pauschalsteuer).

Werden mehrere geringfiigige Beschaftigungen nebeneinander
ausgelibt, so sind sie hinsichtlich des Arbeitsentgelts zusammenzu-
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rechnen. Ergibt sich insgesamt betrachtet ein monatliches Arbeitsent-
gelt oberhalb der Geringfiigigkeitsgrenze, so liegt Versicherungspflicht
vor, solange die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Giberschritten wird
(Geringfligigkeitsgrenze siehe Tabelle Seite 3).

Nimmt ein versicherungspflichtig Beschéftigter zusatzlich eine
geringfligig entlohnte Beschéftigung auf, so bleibt die geringfiigige
Beschaftigung sozialversicherungsfrei. Weitere geringfligige Beschéfti-
gungen werden jedoch mit der Hauptbeschaftigung zusammenge-
rechnet, so dass diese - im Gegensatz zu der als erstes aufgenomme-
nen geringfiigigen Beschéftigung - sozialversicherungspflichtig sind.

Ubersteigt das regelméaRige Arbeitsentgelt aus beiden/mehreren
Beschaftigungen die Jahresarbeitsentgeltgrenze, so endet die Kran-
kenversicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, sofern die
Grenze voraussichtlich auch im Folgejahr tiberschritten wird.

Ab dem 01.01.2013 unterliegen geringfiigig Beschéftigte, anders als
bisher, der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Eine Befreiung ist auf Antrag des Arbeitnehmers moglich.

Siehe auch Stichwort Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG).

Gesellschafter-Geschaftsfiihrer

Hinsichtlich der Versicherungsfahigkeit von Gesellschafter-Geschafts-
flihrern sind drei Moglichkeiten zu unterscheiden:

m Der Gesellschafter-Geschéftsfiihrer ist beherrschend: Beherrschen-
der Gesellschafter-Geschaftsfiihrer ist, wer 50 % der GmbH-Anteile
oder weniger als 50 % der Anteile halt, aber dennoch die tatsachli-
che Entscheidungsgewalt in der Gesellschaft hat, d. h. aufgrund
seiner Fachkenntnisse das Unternehmen wesentlich mitleitet und
weder in der Gestaltung seiner Arbeit noch seiner Arbeitszeit
Beschrankungen unterliegt. Beherrschende Gesellschafter-Ge-
schéftsflihrer werden sozialversicherungsrechtlich zu den
Selbststandigen gezahlt, sind aber steuerrechtlich Arbeitnehmer der
Gesellschaft. An sie ausgezahlte Arbeitgeberanteile werden daher
der Einkommensteuer unterworfen, weil kein Anspruch auf den
Arbeitgeberanteil nach § 257 SGB V besteht. Die Dauer der
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall geht haufig tiber die fiir
Arbeitnehmer obligatorischen 6 Wochen hinaus, ist aber nicht
einheitlich geregelt. Es kann nur der tatsdchliche Verdienstausfall
abgedeckt werden. Ausnahme: Werden dem Gesellschafter-Ge-
schéftsfiihrer laut Gehaltsabrechnung keine Sozialabgaben
(Renten- Arbeitslosenversicherungsbeitrége) einbehalten, gilt der
Geschéftsfiihrer arbeitsrechtlich als Selbststéndiger. Er kdnnte dann
auch Krankentagegeldtarife mit weniger als 42 Karenztage
abschlielRen, wenn der Arbeitsvertrag im Krankheitsfalle eine
kiirzere Lohnfortzahlung als 42 Karenztage vorsieht (siehe
Annahmerichtlinien).

m Der Gesellschafter-Geschaftsfiihrer ist nicht beherrschend, erzielt
jedoch ein Einkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze: Er
ist wie ein versicherungsfreier Angestellter zu betrachten.

m Der Gesellschafter-Geschéftsfiihrer ist nicht beherrschend und
erzielt ein Einkommen unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze:
Dieser nicht beherrschende Gesellschafter-Geschéftsfiihrer ist
versicherungspflichtig.

Gesetzlicher Zuschlag

Seit 01.01.2000 ist im Neugeschaft der gesetzliche Zuschlag in der
Krankheitskostenvollversicherung zu zahlen. Fiir Neukunden gilt ein
Prozentsatz von generell 10 % auf den Beitrag ohne Beriicksichtigung
ggf. vorhandener Risikozuschlége. Ausnahmen sind einige Beihilfetari-
fe, fiir die nur ein anteiliger gesetzlicher Zuschlag in Hohe von 6 %
erhoben wird. Neukunden haben rechtlich keine Moglichkeit, dem
gesetzlichen Zuschlag zu widersprechen.

Fiir Kunden, die bereits vor dem 01.01.2000 eine private Krankheits-
kostenvollversicherung hatten, ist der gesetzliche Zuschlag erst seit
01.01.2001 zu entrichten, sofern vom Widerrufsrecht kein Gebrauch
gemacht wurde. Der gesetzliche Zuschlag betrug in diesem Fall
zundchst 2% und wurde jahrlich um zwei Prozentpunkte bis auf 10 %
erhoht.

Der gesetzliche Zuschlag wird auf alle Krankheitskostenvollversiche-
rungstarife erhoben, die dem Grunde nach lebenslang bestehen. Er ist
nicht fallig fir zeitlich befristete Tarife wie z. B. Ausbildungstarife und
auch nicht fiir Zusatzversicherungstarife. Eine Ausnahme besteht fiir
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stationdre Zusatztarife, die an die Vollversicherung angebiindelt sind
- z.B. Tarif KUR-U; fiir diese ist in Verbindung mit einer Krankheitskos-
tenvollversicherung auch der gesetzliche Zuschlag zu entrichten.

Die Erhebung des gesetzlichen Zuschlags erfolgt, sobald Erwachse-
nenbeitrage gezahlt werden und endet am 1. Januar des Jahres, in
dem der Kunde 60 Jahre alt wird. Er dient zur individuellen Stabilisie-
rung der Beitrdge ab dem 65. Lebensjahr. Das angesammelte Kapital
wird dann fiir die Kunden individuell zur Stabilisierung verwendet.
Sollte mit Vollendung des 80. Lebensjahres noch Kapital aus dem
gesetzlichen Zuschlag tibrig sein, wird dieses vollstandig ausgeschiit-
tet und zur Beitragsreduzierung verwendet.

Aufgrund des beitragsstabilisierenden Effektes hat AXA den Bestands-
kunden bei Einfiihrung empfohlen, den gesetzlichen Zuschlag zu
zahlen und nicht zu widersprechen.

Bei Tarifen der neuen Welt ist zusatzlich auch das angesammelte
Kapital aus dem gesetzlichen Zuschlag bei einem Versichererwechsel
mitgabefahig.

Gesundheitslotsenprinzip

Der Tarif ActiveMe-U unterstiitzt kostenbewusstes Verhalten, indem
die ambuante Erstbehandlung durch einen sogenannten Gesundheits-
lotsen vollstandig erstattet wird.

Gesundheitslotsen sind:
m Arzte fiir Allgemeinmedizin/praktische Arzte

m Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an
der hausérztlichen Versorgung gewahlt haben

Fachérzte fiir Gynakologie

Facharzte fur Augenheilkunde

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
Not- und Bereitschaftsarzte

Arzte, die Uiber einen von AXA zur Verfiigung gestellten telefonischen
oder digitalen Service kontaktiert werden, sogenannte Online-Arzte.

Fiir die Weiterbehandlung durch eine Facharzt wird eine Uberweisung
des Gesundheitslotsten benétigt, die dann von den Versicherten
zusammen mit den Rechnungen der weiterbehandelnden Arzte
einzureichen ist.

Wird direkt ein Facharzt aufgesucht, so reduziert sich die Erstattung
auf 80% der Kosten.

Siehe auch Stichwort Primararzt.

gesundheitsservice360°

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden
Sie auf den Seiten 223 - 231.

GKV-Versichertenentlastungsgesetz

Mit dem Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) sollen die Beitrdge
zur gesetzlichen Krankenversicherung wieder komplett paritétisch von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern bzw. Rentnern und Rentenversiche-
rung getragen werden. Selbststandige mit geringem Einkommen
werden erheblich entlastet und Beitragsschulden abgebaut. Das
Gesetz soll im Wesentlichen zum 1. Januar 2019 in Kraft treten.

Entlastung von Arbeitnehmern und Rentnern:

Ab dem 1. Januar 2019 wird auch der von den Krankenkassen festzu-
setzende Zusatzbeitrag zur Krankenversicherung zu gleichen Teilen
von Arbeitnehmern und Arbeitgebern bzw. von Rentnerinnen und
Rentner und der Rentenversicherung getragen.

Um zu hohe Kassenbeitrdge zu vermeiden, diirfen die Finanzreserven
der Krankenkassen den Umfang einer Monatsausgabe kiinftig nicht
mehr Giberschreiten. Gesetzliche Krankenkassen, die tiber hohere
Monatsausgaben verfiigen, diirfen ihren Zusatzbeitrag ab 2019 nicht
mehr anheben.

Ab 2020 miissen liberschiissige Beitragseinnahmen iiber einen
Zeitraum von drei Jahren abgebaut werden.

Entlastung von Selbststandigen:
Hohe Beitrage zur gesetzlichen Krankenkasse iiberfordern Kleinselbst-
standige, die sich gesetzlich versichern wollen. Deshalb sind freiwillig
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versicherte Selbststandige bei den Mindestbeitragen den iibrigen
freiwillig Versicherten gleichgestellt (einheitliche Mindestbemessungs-
grundlage fiir freiwillig Versicherte und Selbststandige: siehe Tabelle
auf Seite 6). Zudem wird ein deutlicher Biirokratieabbau erreicht. Fir
die Beitragsbemessung ist es nicht mehr erforderlich, zwischen

haupt- und nebenberuflich Selbststandigen zu unterscheiden.

Verbesserungen fiir Zeitsoldaten:

Zeitsoldatinnen und Soldaten, die nach dem 1. Januar 2019 aus dem
aktiven Dienst ausscheiden, wird ein einheitlicher Zugang zur gesetzli-
chen Krankenversicherung ermdglicht. Die Soldatinnen und Soldaten
erhalten ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung. Aulerdem
erhalten sie nach Ende ihrer Dienstzeit einen Zuschuss zu den Kran-
kenversicherungsbeitrégen, der anstelle der bisherigen Beihilfe
geleistet wird.

Grenzganger

Grenzganger sind Deutsche, die ihren Wohnsitz in Deutschland haben,
jedoch im Ausland (z. B. der Schweiz) berufstétig und bei einem
auslandischen Unternehmen beschéftigt sind.

Sie sind nicht versicherungspflichtig nach dem Sozialgesetzbuch. Fiir
die AXA Krankenversicherung gibt es Besonderheiten - bitte im
Einzelfall bei uns nachfragen.

Grenzwerte
Siehe Tabelle auf Seite 3.

Hausfrauenbeitrage in der GKV

Die Beitragshdohe fiir freiwillig versicherte Hausfrauen (und Hausman-
ner) wird in aller Regel in der Satzung der jeweiligen Kasse festgelegt.
Ublich ist, dass ein fiktives Einkommen in halber Héhe der Beitragsbe-
messungsgrenze / maximal jedoch bis zur Beitragsbemessungsgrenze
zugrunde gelegt wird. Auf speziellen Antrag akzeptieren die Kassen
héufig auch 50 % vom Familieneinkommen. Siehe Tabelle auf

Seite 3.

Haushaltshilfe/Hausliche Krankenpflege

GKV

GKV-Versicherte erhalten Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) wahrend einer
Vorsorgekur, einer stationdren Behandlung, einer Rehabilitationsmal3-
nahme, einer hduslichen Krankenpflege oder einer Miittergenesungskur.

Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Der Anspruch entsteht nur,
wenn keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiter-
fiihren kann. Wird die Haushaltshilfe durch Verwandte oder Verschwa-
gerte bis zum zweiten Grad erbracht, kdnnen Fahrtkosten und Ver-
dienstausfall erstattet werden, wenn die Kosten in einem angemesse-
nen Verhaltnis zu den Kosten stehen, die beim Einsatz einer
Ersatzkraft anfallen wiirden.

Bei Mutterschaft kann ebenfalls eine Haushaltshilfe gestellt werden.
In diesem Fall kann die GKV das Mutterschaftsgeld bis auf die Halfte
kiirzen. Die Kosten fiir eine Haushaltshilfe werden von uns - wie auch
von der PKV insgesamt - nicht erstattet.

Seit dem 01.01.2004 muss der GKV-Versicherte eine Zuzahlung entrich-
ten. Sie betrdgt 10 % der Kosten pro Kalendertag, mindestens 5 Euro,
maximal 10 Euro.

Haushaltshilfe bei AXA

Die Haushaltshilfe umfasst alle Tatigkeiten, die zum Fiihren eines
Haushaltes gehdren. Hierunter fallen z. B. die Kinderbetreuung,
Zubereitung des Essens, Reinigung der Wohnung oder der Wasche.

Anspruch auf Haushaltshilfe besteht, wenn

m im Haushalt ein Kind unter 12 Jahren lebt oder

m ein Kind behindert und auf Hilfe angewiesen ist und

m kein Haushaltsmitglied den Haushalt fiihren kann und

m der versicherten Person die Weiterfiihrung des Haushaltes auf
Grund einer
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- Krankenhausbehandlung

- Anschlussheilbehandlung

- Schwangerschaft und Entbindung

- héuslichen Behandlungspflege
nicht moglich ist.

Es besteht ein Anspruch auf max. 50 Euro pro Tag und ldngstens 14
Tage je Versicherungsfall.

Hausliche Krankenpflege

Die hdusliche Krankenpflege erfolgt:

-zur Vermeidung oder Verkiirzung einer stationdren Krankenhausbe-
handlung (Krankenhausvermeidungspflege)

-zur Sicherung des Ziels einer drztlichen Behandlung (Sicherungspfle-
ge)

-wenn eine Krankenhausbehandlung angezeigt aber nicht durchfiihr-
bar ist.

Die hdusliche Krankenpflege unterscheidet nach:

-Behandlungspflege: z. B. die Medikamentengabe, Injektionen,
Wundversorgung oder Verbandwechsel

-Grundpflege: z. B. die Kérperpflege, Hilfe bei der Erndhrung oder der
Bewegung

-Hauswirtschaftliche Versorgung: z. B. Kochen, Einkaufen, Aufrau-
men der Wohnung

Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst in der Regel alle drei
Teilbereiche, wahrend die Sicherungspflege nur die Leistungen der
Behandlungspflege beinhaltet.

Fiir die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erstatten wir
bis max. 50 Euro taglich und fiir max. 14 Tage je Behandlungsfall.

Die Behandlungspflege wird entsprechend den Versorgungsvertragen,
die der Leistungserbringer mit einer gesetzlichen Krankenkasse
abgeschlossen hat, oder sofern es keine Versorgungsvertrage gibt,
nach dem Gebiihrenverzeichnis fiir Behandlungspflege erstattet. Die
Kosten werden flir h6chstens 28 Tage je Versicherungsfall erstattet.

Siehe auch Stichwort Mutterschaftsgeld.

Heilfiirsorge

Die Heilfiirsorge ist eine 100 %-ige Fiirsorgepflicht des Dienstherrn fiir
Soldaten, Bundespolizeibeamte und Polizeibeamte wahrend der
Ausbildung und im aktiven Dienst. Ehegatten und Kinder haben
Anspruch auf Beihilfe. Fiir sie ist eine Absicherung der verbleibenden
Kosten nach den Beihilfetarifen erforderlich.

In einigen Bundesldndern erhalten Polizeibeamte keine Heilfiirsorge
mehr, sondern Beihilfe, siehe Fahrplan Heilflirsorge, Kapitel Beihilfe.

Nach Ausscheiden aus dem aktiven Dienst erlischt der Anspruch auf
Heilflirsorge. Ab diesem Zeitpunkt besteht Anspruch auf Beihilfe (gilt
nicht fiir Wehrpflichtige oder Soldaten auf Zeit).

Siehe auch Stichworter Wehrpflichtige und Zeitsoldaten.

Heilmittel

Als Heilmittel gelten ausschlieRlich die Anwendungen der physikali-
schen Medizin (z. B. Bader, Bestrahlungen, Massagen, Krankengymnas-
tik, Inhalationen), Ergotherapie und Logopadie. Fiir diese Anwendun-
gen besteht tariflicher Leistungsanspruch, wenn sie vorher arztlich
verordnet werden oder vom Arzt/Heilpraktiker selbst durchgefiihrt
werden.

Werden die Leistungen z. B. durch Masseure oder Krankengymnasten
erbracht, gelten als angemessene Vergiitung die Preise bis zu den
Hochstsatzen lt. Heilmittelliste (VG 001 §4 MB/KK, Nr. 22 (2) TB 2012
bzw. § 5 Abs. 3 (1) AVB/KGV).

Bei einer Leistungserbringung durch Arzte oder Heilpraktiker erfolgt
die Berechnung nach den in der Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. im
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker aufgefiihrten Positionen.

Heil- und Kostenplan

Als Service bieten wir unseren Kunden auch den Check von Heil- und
Kostenpldnen an, damit vor dem Therapiebeginn Klarheit liber die
finanziellen Konsequenzen der Therapie besteht.

Stichwort-

verzeichnis
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Insbesondere bei Behandlung wegen Zahnersatz, Inlays, Implantaten,
Parodontosebehandlungen und kieferorthopadischen Maknahmen ist
es immer sinnvoll, den Heil- und Kostenplan des Zahnarztes zusam-
men mit dem Kostenvoranschlag des Labors an uns zu senden.

In einigen Tarifen (z. B. Komfort Zahn-U, Kompakt Zahn-U, Premium
Zahn-U) reduziert sich die Tarifleistung, wenn uns der Heil- und
Kostenplan nicht rechtzeitig (vor Behandlungsbeginn) eingereicht
worden ist.

Aber auch bei ambulanter &rztlicher Behandlung empfiehlt sich die
Einreichung eines Heil- und Kostenplanes, wenn alternative Heilme-
thoden angewendet werden sollen.

Bei planbaren, insbesondere operativen Behandlungen, bringt die
vorherige Zuleitung eines Heil- und Kostenplanes Klarheit iber den
Leistungsumfang.

Siehe auch Stichworter Alternative Heilmethoden und Arzneimittel
(Naturheilverfahren) und Beitragsstabilisierende Leistungspriifung.

Heilpraktiker

Wir erstatten in den meisten Vollkostentarifen - aufler z. B. in den
Tarifen VA2-U, EVK-U - die Kosten ambulanter Heilpraktikerbehandlung
im tariflichen Umfang fiir alle medizinisch notwendigen Heilbehandlun-
gen, die von der Schulmedizin liberwiegend anerkannt sind oder die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben. Bei
allen Behandlungen der alternativen Medizin diirfen die Kosten nicht
héher sein als die Kosten fiir vergleichbare Behandlungen in der
Schulmedizin. Medikamente miissen vom Heilpraktiker verordnet und
aus der Apotheke bezogen werden. Dies gilt auch fiir Injektionsprépa-
rate. Rezepte sind mit dem Nachweis des Bezuges aus der Apotheke
einzureichen. Der Heilpraktiker muss sich an das geltende Gebiihren-
verzeichnis halten. Uberhéhte Honorarforderungen werden nicht
erstattet. Vor Beginn einer Untersuchung oder Behandlung sollte der
Kunde mit dem Heilpraktiker Giber den Umfang seines Versicherungs-
schutzes sprechen. Bei Problemen oder Unklarheiten helfen Ihnen die
Mitarbeiter der Leistungsbereiche weiter. Siehe auch Stichwort Alterna-
tive Heilmethoden und Arzneimittel (Naturheilverfahren).

Hilfsmittel

Erstattungsfahige Hilfsmittel sind in unseren AVB aufgefiihrt. Weitere
Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden Sie auf
den Seiten 223 - 231.

Hochstaufnahmealter
Bitte schlagen Sie in den Annahmerichtlinien nach.

Honorarvereinbarung

Normalerweise berechnen Arzte und Zahnérzte ihr Honorar im Rah-
men der jeweiligen Gebiihrenordnung (siehe Stichwort Gebiihrenord-
nungen). In einigen Féllen, wenn es sich z. B. um besondere Operatio-
nen handelt, wollen die Arzte ein iiber den Rahmen der Gebiihrenord-
nung hinausgehendes Honorar mit dem Patienten vereinbaren. Sie
legen ihm dann eine sogenannte ,Honorarvereinbarung® vor.

Damit eine solche Vereinbarung rechtsgiiltig ist, miissen einige
Bedingungen erfiillt sein:

m Sie muss schriftlich getroffen werden.

m Sie muss individuell auf den Behandlungsfall des Patienten
abgestimmt sein - ein Vordruck, in dem z. B. nur der Betrag oder
Steigerungsfaktor genannt ist, geniigt nicht.

m Sie muss erlautern, welche medizinischen Griinde eine héhere
Berechnung rechtfertigen.

m Sie muss den Hinweis enthalten, dass eine Erstattung z. B. durch
den privaten Krankenversicherer oder Beihilfestellen nicht in vollem
Umfang gewdhrleistet bzw. zu erwarten ist.

m Dariiber hinaus muss der Inhalt und der Abschluss einer solchen
Honorarvereinbarung vom Arzt ernsthaft zur Disposition gestellt
werden, d. h., dem Patienten muss nicht nur ein inhaltliches
Gestaltungsrecht zugebilligt werden, sondern der Arzt muss auch
auf die Moglichkeit hinweisen, dass die beabsichtigte Behandlung
eventuell durch andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen
auch ohne Honorarvereinbarung (gegen ein im Rahmen der
Gebiihrenordnung tibliches Honorar) durchgefiihrt werden kdnnte.
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Das bedeutet auch, dass eine solche Honorarvereinbarung auf keinen
Fall bei Notfall-Behandlungen, Unféllen oder kurz vor einer Operation
rechtswirksam getroffen bzw. anerkannt werden kann, weil dann der
Patient keine Entscheidungsmoglichkeit hat, ggf. einen anderen
Leistungserbringer im Gesundheitswesen aufzusuchen.

Ist der Patient bei Erfiillung aller Bedingungen bereit, eine Honorarver-
einbarung zu treffen, sollte er sich vor der Unterschrift und Behand-
lung auf jeden Fall mit dem Leistungsbereich in Verbindung setzen.

Der Leistungsumfang und der mogliche Selbstbehalt fiir den Kunden
wird dann geklédrt und dem Kunden schriftlich zugesagt. Dies ist in den
meisten Fallen Voraussetzung fiir eine liber den Rahmen der Gebiih-
renordnung hinausgehende Leistung.

Um den Versicherten fiir die typischen Falle der Honorarvereinbarung
eine zusétzliche Sicherheit zu geben, verzichten wir jedoch in be-
stimmten Fallen auf die Notwendigkeit der vorherigen schriftlichen
Zusage (siehe hierzu auch Stichwort Gebiihrenordnungen).

Hospiz und Palliativversorgung

Bei der (teil-)stationdren Behandlung in einem Hospiz und im Rahmen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) werden
schwersterkrankte Menschen betreut, um ihnen ein menschenwiirdi-
ges Leben bis zum Tod zu ermdglichen. Die Menschen werden in ihrer
letzten Lebensphase umfassend, unter anderem schmerztherapeu-
tisch, versorgt.

Die Kosten fiir die Behandlung in einem Hospiz werden entsprechend
der Hohe der maximalen GKV-Leistungen iibernommen. Das Hospiz
muss von der GKV zugelassen sein.

Die Leistungen fiir die ambulante Palliativversorgung erfolgen nach
§37b SGB V. In beiden Fallen werden Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung und der Beihilfe angerechnet.

Impfungen

Leistungspflicht besteht grundsétzlich nur fiir die Impfungen, die bei
Verdacht auf eine Infektionskrankheit erfolgen (z. B. nach Kontakt mit
einem eventuell tollwiitigen Tier). Wir leisten nach den AVB aber auch
fiir Schutzimpfungen, die von der ,,Standigen Impfkommission des
Robert-Koch-Institutes“ empfohlen werden und nicht ausschlieRlich
aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten sind/durchgefiihrt
werden.

Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG)

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze hat folgende Funktion:
Festlegung der Pflichtmitgliedschaft in der GKV (Krankenversiche-
rungspflichtgrenze).

Arbeitnehmer (gewerbliche Arbeitnehmer und Angestellte), deren
regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt die JAEG Uiberschreitet, sind
krankenversicherungsfrei.

Die Krankenversicherungspflicht endet mit dem Ablauf des Kalender-
jahres, in dem die JAEG Uberschritten wird. Vorausgesetzt wird, dass
das regelméaRige Jahresarbeitsentgelt auch die von Beginn des
nachsten Kalenderjahres an geltende JAEG libersteigt (siehe auch
Stichwort Arbeitgeberwechsel).

Aufgrund des Beitragssicherungsgesetzes (BSSichG) gibt es in der
Krankenversicherung zwei Jahresarbeitsentgeltgrenzen, die sich in
der Hohe unterscheiden. So ist die JAEG fiir Arbeitnehmer, die am
31.12.2002 gesetzlich versichert waren, hoher als die JAEG fiir Arbeit-
nehmer, die am 31.12.2002 privat versichert waren. Diese JAEG
entspricht auch gleichzeitig der Beitragsbemessungsgrenze. Die Werte
entnehmen Sie bitte der Tabelle auf Seite 3.

Siehe auch Stichworter Geringfiigige Beschaftigung und
RegelmaRiger Verdienst.

Karenztage

Unter Karenztagen versteht man die leistungsfreien Tage in der
Krankentagegeldversicherung. Die Karenztage zéhlen ab &rztlicher
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bzw. ab Beginn der gesetzlichen
Mutterschutzfristen. Zeiten vor der ersten drztlichen Behandlung oder
der gesetzlichen Mutterschutzfristen konnen bei der Krankentagegeld-
versicherung nicht beriicksichtigt werden.
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Kieferorthopadie

Die Kieferorthopédie beschaftigt sich - als Teilgebiet der Zahnmedizin
- mit Kiefer- oder Zahnfehlstellungen, die das Kauen, Beiften, Spre-
chen oder Atmen erheblich beeintréchtigen oder zu beeintrachtigen
drohen. Davon abzugrenzen sind &sthetisch/kosmetische MaRnah-
men, die nicht zum Leistungsumfang einer Krankenversicherung geho-
ren. Vor Beginn von MalRnahmen fiir Kieferorthopadie ist in der Regel
ein Heil- und Kostenplan vorzulegen (in einigen Tarifen reduziert sich
ansonsten der Erstattungssatz). Auch bei kieferorthopédischen
MaRBnahmen sind die Leistungen in den ersten vier bzw. flinf Versiche-
rungsjahren durch die Zahnstaffel begrenzt.

Kinderbeitrage der GKV

Kinder, die aufgrund der Bestimmungen in § 9 SGB V eine eigene
Mitgliedschaft in der GKV haben, zahlen:

m den Mindestbeitrag fiir freiwillig Versicherte. Dieser wird errechnet
aus der Mindestbemessungsgrenze allgemein (siehe Tabelle
Seite 3) als fiktives Einkommen, dem ermé&Rigten allgemeinen
Beitragssatz und ggf. kassenindividuellem Zusatzbeitrag. Hinzu
kommt der Beitrag fiir die SPV.

m Hat das Kind eigenes Einkommen, das tiber dieses fiktive
Einkommen hinausgeht, ist das tatsdchliche Einkommen zu
beriicksichtigen. Dabei zéhlen alle Einkunftsarten, z. B. Kapitalertra-
ge und Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung.

Kinder-/Jugendlichen-/Erwachsenenbeitrage

In fast allen Tarifen wird zwischen Kinder-, Jugendlichen- und Erwach-
senenbeitrdgen unterschieden.

Die Erhéhung erfolgt - abhédngig vom jeweiligen Tarif - zum 1. des
Folgemonats oder zum 01.01. des folgenden Kalenderjahres, in dem
der Versicherte das entsprechende Alter erreicht. In den einzelnen
Tarifen sind die jeweiligen Stufen mit den entsprechenden Pramien
aufgefiihrt.

m Ab Alter 20 werden in den meisten Tarifen mit den Monatsbeitréagen
Riicklagen fiir das Alter gebildet (Alterungsriickstellung). Die
Beitragserhohung erklart sich dort also schon aus dem hinzugekom-
menen Sparbeitrag.

m Auch in Tarifen, in denen keine Alterungsriickstellung gebildet wird,
kommt es aufgrund des erhdhten Risikos in diesen Altern zu einer
Beitragsanhebung.

m Diese Vorgehensweise ist vom Gesetzgeber vorgegeben und ist
deshalb bei allen PKV-Unternehmen gleich.

Kindernachversicherung

Neugeborene kdnnen in der Krankheitskostenvoll-/Zusatzversiche-

rung und Krankenhaustagegeldversicherung ohne Risikopriifung und

ohne Wartezeiten zum Tag der Geburt versichert werden, wenn

folgende Voraussetzungen erfiillt sind (§ 2 (2) MB/KK bzw. §2 Abs. 3 (1)

AVB/KGV):

m Am Tag der Geburt muss ein Elternteil seit mindestens 3 Monaten
bei der AXA Krankenversicherung versichert sein.

m Die Anmeldung zur Versicherung muss spatestens 2 Monate nach
dem Tag der Geburt vorliegen.

m Der Versicherungsschutz des Kindes darf nicht héher oder
umfassender als der des versicherten Elternteils sein. Nach den
neuen Tarifbedingungen kann der tarifliche Selbstbehalt des
Kindes in der Krankheitskostenvollversicherung niedriger gewahlt
werden als der eines oder beider versicherten Elternteile. Sind beide
Elternteile bei uns versichert, kann der Versicherungsschutzes des
Kindes so hoch sein wie der hherwertige Versicherungsschutz
eines Elternteiles (VG 001 §2 MB/KK, Nr. 7a TB 2012 bzw. §2 Abs. 3
(2) AVB/KGV).

m Im Geburtsmonat erfolgt eine pro-rata-Berechnung
fiir den Beitrag des Kindes.

Adoption

Abweichend von den Regelungen der Kindernachversicherung bei
Geburt, ist im Falle der Adoption mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis 100 % des Tarifbeitrags
moglich. Ansonsten steht die Adoption der Geburt eines Kindes gleich,
sofern das Kind zum Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist.
Auch im Falle einer Adoption gilt die Zwei-Monatsfrist, d. h. die Antrag-
stellung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Adoption
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(Beschluss des Vormundschaftsgerichts) erfolgen und ein Nachweis
liber die Adoption muss beigefiigt werden.

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschldge und Wartezeiten und ohne die dort geforderte
Versicherungsdauer auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsan-
trag angenommen wurde und zum Zeitpunkt der Antragstellung die
20. Schwangerschaftswoche noch nicht vollendet war (Friihgeburten-
regelung, (VG 001 §2 MB/KK, Nr. 7c TB 2012 bzw. § 2 Abs. 3 AVB/KGV).

Fiir Pflegekinder gelten die vorstehenden Aussagen nicht.

Kostenerstattung bei der GKV (§ 13 Abs. 2 SGB V)

Seit dem 01.01.2004 kénnen sich alle GKV-Versicherten fiir das Prinzip
der Kostenerstattung entscheiden. Seit 01.04.2007 ist eine Einschran-
kung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahn-
arztlichen Versorgung bzw. den stationdren Bereich mdglich. Die Wahl
des Kostenerstattungsprinzips flir den stationaren Bereich ist jedoch
nicht empfehlenswert. Wir empfehlen, Wahlleistungen wie bisher
erganzend zu versichern.

Versicherte, die bis zum 31.12.2003 von der satzungsgemaRen Wahl-
moglichkeit einer leistungsartbezogenen Begrenzung des Kostener-
stattungsverfahrens Gebrauch gemacht haben und eine entsprechen-
de private Ergdnzungsversicherung abgeschlossen haben, diirfen im
Rahmen des Vertrauensschutzes auch weiterhin die begrenzte Kosten-
erstattung beibehalten.

Was bedeutet Kostenerstattung?

Wer sich fiir das Kostenerstattungsprinzip entscheidet, erwirbt den
Status eines Privatpatienten bei allen ambulanten Behandlungen
(érztliche und zahnarztliche Leistungen, Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel, Psychotherapie und Kieferorthopadie).

Die Kostenerstattung kann auch nur fiir einzelne Personen gewahlt
werden; somit sind auch unterschiedliche Formen der Leistungsinan-
spruchnahme innerhalb der Familie méglich.

Der Versicherte ist an die Wahl der Kostenerstattung fiir mindestens
ein Kalendervierteljahr gebunden.

Wie funktioniert das Kostenerstattungsprinzip?

Der behandelnde Arzt stellt eine Privatrechnung auf GOA- bzw. GOZ-
Basis aus. Diese muss der Versicherte zundchst zur Erstattung bei
seiner GKV einreichen. Auch Heil- und Kostenpléne fiir eine zahnarztli-
che Behandlung sind vor Behandlungsbeginn bei der GKV einzurei-
chen. Die Kasse erstattet bzw. genehmigt bei einem Heil- und Kosten-
plan aber nur den Betrag, den die Behandlung nach dem Sachleis-
tungsprinzip (Chipkartenabrechnung) gekostet hétte. Darliber hinaus
werden die gesetzlichen Zuzahlungen (z. B. Arzneimittelzuzahlungen)
und eine sog. Verwaltungskostenpauschale von der GKV in Abzug
gebracht. Die Hohe des Verwaltungskostenabschlags richtet sich nach
der Satzung der jeweiligen Kasse - maximal betrdgt er 5% des Rech-
nungsbetrages. Er wird je Versichertem mit Kostenerstattung und je
Leistungsantrag erhoben. Dem GKV-Versicherten verbleibt somit eine
erhebliche Liicke!

Siehe auch Kapitel Zusatzversicherungen.

Vorteile des Kostenerstattungsprinzips:
m Privatpatientenstatus

m Inanspruchnahme von Arzten, die ausschlieRlich Privatpatienten
behandeln

m Ggf. schnellere Terminvergabe beim Arzt
m Keine Budgetbeschrankungen beim Arzt

m Erstattung von verordneteten Medikamenten, fiir die die GKV keine
Leistungen erbringt

Bevor der Kunde die Kostenerstattung bei der GKV beantragt, sollte er
einen Antrag flir die Ergédnzungsversicherung stellen. Erst nach Vorlie-
gen einer verbindlichen Annahmebestétigung empfiehlt sich die
Beantragung des Kostenerstattungsverfahrens bei seiner Kasse, da die
Bindefrist an diese Wahlentscheidung einheitlich mindestens ein Jahr
betragt.

Die Wahlfristen sind in der Kassensatzung festgelegt - in der Regel
erfolgt die Umstellung auf das Kostenerstattungsverfahren zum
nachsten Ersten oder zum nachsten Quartal - bitte bei der jeweiligen
GKV nachfragen. Die jeweilige GKV ist auch Ansprechpartner, wenn es
um weitere Fragen zur Kostenerstattung geht (z. B. Weiterfiihrung des
Kostenerstattungsprinzips bei Wechsel der GKV).

Stichwort-
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Krankengeld bei der GKV

Krankengeld wird bei Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung
im Anschluss an die Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers gezahlt,
jedoch fiir dieselbe Krankheit langstens fiir 78 Wochen innerhalb von
3 Jahren. Fiir Arbeitnehmer betrdgt das Krankengeld 70 % des bisheri-
gen regelmaRigen beitragspflichtigen Bruttoarbeitsentgeltes und
Arbeitseinkommens (Regelentgelt), hdchstens jedoch 90 % des
bisherigen Nettolohnes. Das Krankengeld vermindert sich um die
Arbeitnehmerbeitrage zur Rentenversicherung, Arbeitslosenversiche-
rung und zur Pflegeversicherung. Zur Berechnung des Krankengeldes
wird allerdings nur das Einkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze
beriicksichtigt.

Gesetzlich versicherte Arbeitnehmer, deren Einkommen diese Grenze
wesentlich tiberschreitet, miissen mit erheblichen finanziellen Einbu-
Ren rechnen. Bei Arbeitsunfahigkeit entsteht bei allen GKV-Mitgliedern
mit Anspruch auf Krankengeld eine Versorgungsliicke.

Das Krankengeld in der GKV ist zwar steuerfrei, unterliegt aber dem
sogenannten Progressionsvorbehalt.
Siehe Stichwort Progressionsvorbehalt.

Seit dem 01.08.2009 kdnnen Selbststéandige, die freiwillig in der GKV
versichert sind, das Krankengeld wieder mitversichern.

Dabei sind verschiedene Konstellationen méglich:

m Der Versicherte zahlt den ermaRigten GKV-Beitragssatz von 14,0 %
und verzichtet auf den Einschluss des Krankengeldes.

m Der Versicherte zahlt den ermaRigten GKV-Beitragssatz von 14,0 %
und schlieBt zusatzlich einen Wahltarif ab, der die Krankengeldzah-
lung in individuell zu vereinbarender Hohe beinhaltet. Bitte
beachten: Der Abschluss dieses Wahltarifs bindet den Kunden 3
Jahre an die jeweilige Krankenkasse. Die Mindestbindungsfrist
findet bei einem Statuswechsel wegen Versicherungsfreiheit nach
§6 Abs. 4 und §190 Abs. 3 SGB V keine Anwendung. Allerdings muss
das Pflichtmitglied eine Austrittserkldrung nach § 190 Abs. 3
abgeben, damit die Versicherungsfreiheit ausgelost wird und die
Mitgliedschaft endet (Statuswechsel).

m Der Versicherte zahlt den allgemeinen Beitragsatz von 14,6 % und
hat damit Anspruch auf die Krankengeldzahlung ab der 7. Woche.
Allerdings besteht der Anspruch nur bis zur Hohe des maximal
versicherbaren Tagegeldes in der GKV von rund 85 Euro.

m Der Versicherte zahlt den erméaRigten GKV-Beitragssatz und schlieRt
das Krankentagegeld bei einem PKV-Unternehmen ab.

Bei den Varianten 1 und 3 kommt es zu entsprechend grofRen De-

ckungsliicken.

Bei der Variante 3 ist zu berticksichtigen, dass der Selbststandige in
den ersten 6 Wochen der Arbeitsunféahigkeit nicht abgesichert ist und
anschlieBend lediglich den Hochstsatz erhalt, so dass hier eine
Deckungsliicke entstehen kann.

Krankenhaus, Wahlleistungen

Im Krankenhaus kdnnen neben den allgemeinen Krankenhausleistun-
gen auch sogenannte Wahlleistungen in Anspruch genommen werden.
Im Wesentlichen handelt es sich dabei um die privatérztliche Behand-
lung und die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer. Fiir die
bessere Unterbringung kdnnen sich Patienten generell auch dann
entscheiden, wenn keine privatdrztliche Behandlung gewiinscht wird.

Siehe auch Stichwdrter DRG und Beitragsstabilisierende Leistungs-
priifung.

Krankenhauswahl

Grundsatzlich kénnen die Kunden der AXA Krankenversicherung jedes

Krankenhaus weltweit aufsuchen, wenn es folgende Voraussetzungen

erfiillt (§4 (4) MB/KK bzw. §4 Abs. 2 AVB/KGV):

m Es muss unter standiger arztlicher Leitung stehen

m Es muss liber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfiigen

m Es muss Krankengeschichten fiihren

Bei Krankenhadusern, die die oben genannten Bedingungen erfiillen,
aber auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren (sog.
gemischte Anstalten), wird fiir eine medizinisch notwendige stationdre
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Heilbehandlung grundsétzlich nur dann geleistet, wenn dies vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt wurde. (Ausnahmen und
weitere Informationen siehe auch Stichwort Gemischte Anstalten).

Bei Tbc-Erkrankungen wird auch fiir die stationédre Behandlung in
Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Auch bei der Wahl des Krankenhauses ist grundsatzlich auf Kosten-
glinstigkeit zu achten - dies gilt insbesondere fiir Privatkliniken. Bei
planbaren Aufenthalten in Privatkliniken werden max. 50 % mehr als
Entgelt anerkannt als in Plan-Krankenh&usern (6ffentliche, frei-ge-
meinnitzige oder konfessionelle). Diese Begrenzung bezieht sich
ausschlieBlich auf die Unterbringungskosten - Arztkosten werden
hiervon nicht beriihrt (VG 001 §4 MB/KK, Nr. 23 (2) TB 2012 bzw. VG010
§4 Abs. 2 AVB/KGV, TB A (2)).

Soll eine stationare Behandlung (z. B. eine Operation) in einem
Krankenhaus durchgefiihrt werden, das sich weit entfernt vom
liblichen Aufenthaltsort des Kunden oder sogar im Ausland befindet,
kénnen unnotig hohe Kosten (Transportkosten, Aufenthaltskosten,
Arztkosten) anfallen. In solchen Féllen sollte auf jeden Fall eine
vorherige Abstimmung mit dem Leistungsbereich erfolgen (siehe
auch Stichwort Auslandsschutz der AXA Krankenversicherung).
Insbesondere bei Behandlungen in den USA kénnen wir unseren
Kunden einen besondere Service anbieten.

Siehe auch Stichwort gesundheitsservice360°.

Krankenkassenwahl

GKV-Versicherte konnen fast immer selbst entscheiden, in welcher
Krankenkasse sie Mitglied sein wollen. An die Wahl der jeweiligen
Kasse sind sie grundsétzlich 12 Monate gebunden (bis 31.12.2020
waren es 18 Monate).

Frei wahlbare Krankenkassen:

m Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK) des Beschaftigungs- oder
Wohnortes

m alle Ersatzkassen (z. B. Barmer GEK, DAK, TK)
m Deutsche RV Knappschaft-Bahn-See (KBS)

Mit Einschrankungen wéhlbare Krankenkassen:
m Betriebskrankenkassen (BKK)

m Innungskrankenkassen (IKK)
soweit sie flir den Betrieb, in dem der Versicherte arbeitet, zustandig
sind oder sich generell gedffnet haben.

Zuweisungskasse:

m Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK)
Die LKK ist ausschlieBlich fiir bestimmte Berufszweige zustandig (s.
Stichwort Landwirte), deren Angehérige auch kein Wahlrecht haben.
Per Gesetz erhalt nur noch die LKK Mitglieder zugewiesen, um die
Existenz dieser Kassenart zu erhalten.
Generell kann immer auch diejenige Krankenkasse gewdhlt werden,
die zuletzt fiir den zu Versichernden oder seinen Ehegatten zustandig
war. Das Wahlrecht gilt nicht fiir die beitragsfrei versicherten Angeho-
rigen in der Familienversicherung. Sie sind an die Wahlentscheidung
des Mitglieds gebunden.

Die Kiinstler-Sozialkasse in Wilhelmshaven ist kein Versicherungstra-
ger, sondern nur eine Verwaltungsbehdrde. Ihre Aufgabe besteht u. a.
in der Feststellung der Versicherungspflicht von Kiinstlern, der Befrei-
ung von der Versicherungspflicht sowie im Einzug und der Abfiihrung
von Versicherungsbeitrdgen an den jeweiligen gesetzlichen Versiche-
rungstrager.

Krankentagegeld bei AXA Krankenversicherung

Beim Abschluss der Krankentagegeldversicherung ist fiir die Berech-
nung des Tagessatzes die Hohe des Monatsnettoeinkommens zugrun-
de zu legen. Die Hohe des Monatsnettoeinkommens ergibt sich aus
dem Durchschnittswert der letzten 12 Monate vor Antragsstellung.

Informationen, bis zu welcher Hhe Krankentagegelder versicherbar
sind, finden Sie in den Annahmerichtlinien.

Im Versicherungsfall wird - anders als in der GKV - vom Krankentage-
geld kein Abzug der Arbeitslosen-, Pflege- und Rentenversicherungs-
beitrage vorgenommen. Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung
werden von uns an die Bundesanstalt fiir Arbeit tiberwiesen. Aller-
dings mussen die Beitrage fiir die Kranken- und Pflegeversicherung
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wahrend des Krankentagegeldbezugs zu 100 % weiter bezahlt werden.
Der privatversicherte Arbeitnehmer ist nicht verpflichtet, nach Ablauf
der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber Beitrdge zur Rentenver-
sicherung zu entrichten, kann dies aber fiir die Dauer von 18 Monaten
freiwillig tun. Der Rentenversicherungsbeitrag wird berechnet auf
Basis von 80 % des zuletzt bis zur Bemessungsgrenze bezogenen
Arbeitsentgeltes. Siehe Stichwort Arbeitsunfahigkeit.

Erh6hung des Krankentagegeldes
(VG 002 §4 MB/KT, Nr. 7 TB 2012)

m Fir Versicherte mit einer Krankheitskostenvollversicherung bietet
AXA jahrlich eine Erhéhung des Krankentagegeldes ohne Gesund-
heitspriifung und Wartezeiten an. Uberschreitet das dadurch
insgesamt versicherte Krankentagegeld das versicherbare
Nettoeinkommen, darf der Versicherungsnehmer das befristete
Angebot nicht annehmen.

Ein Angebot unterbleibt, wenn

-bei der Beitragszahlung Verzug besteht

-die Hochstgrenze von 200 Euro erreicht ist

-in den vergangenen drei Jahren oder im laufenden Kalenderjahr
Krankentagegeld bezogen wurde.

m Im Verhaltnis zur aktuellen Steigerung des Nettoeinkommens kann
die versicherte Person die Anpassung des Krankentagegeldes
beantragen. Sofern die Antragstellung innerhalb von 2 Monaten
nach Veranderung gestellt wird, entfallen die Wartezeiten und
Gesundheitspriifung. Ein entsprechender Einkommensnachweis ist
beizufligen.

Bitte beachten Sie die giiltigen Hochstgrenzen in den Annahme-
richtlinien!

Kiindigung bei der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Freiwillige Mitglieder der GKV kénnen eine Kiindigung ihrer Mitglied-
schaft mit der Absicht, in die PKV zu wechseln, zum Ablauf des liber-
nachsten Kalendermonats aussprechen. Um die GKV Mitgliedschaft
wirksam zu kiindigen, muss innerhalb der Kiindigungsfrist die Annah-
mebestatigung der PKV vorgelegt werden. Unterbleibt dies, ist die
Kiindigung unwirksam!

Aktuell kdnnen Versicherungspflichtige und freiwillige Mitglieder der
GKV eine Kiindigung ihrer Mitgliedschaft mit der Absicht, in eine
andere GKV zu wechseln, zum Ablauf des liberndchsten Kalendermo-
nats aussprechen. Laut Gesetzesdnderung soll ab dem 01.01.2021 dies
dann automatisch per elektronischem Meldeverfahren durch die
neue GKV geschehen, allerdings kommt das elektronische Meldever-
fahren bei einem GKV Wechsel bei unverandertem Versicherungsver-
héltnis im ersten Quartal 2021 noch nicht zum Einsatz. In diesem
Fallist weiterhin noch eine fristgerechte Kiindigung durch das

Mitglied nétig. An die Wahlentscheidung fiir eine GKV ist das Mitglied
12 Monate gebunden. Es gibt ein paar Ausnahmen.

Ausnahme bei Erh6hung des Zusatzbeitrages

Die 12-monatige Bindungsfrist gilt nicht bei Beitragssatzerhohungen
der GKV (wenn eine GKV einen Zusatzbeitrag erhebt oder diesen
erhoht) - hier besteht ein Sonderkiindigungsrecht (Frist: Kiindigung
muss bis zum Ende des Monats erklart werden, fiir den der Zusatzbei-
trag erstmals erhoben wird).

Ausnahme bei Arbeitgeberwechsel

Nimmt ein Mitglied eine neue versicherungspflichtige Beschaftigung
auf, kann bis maximal 14 Tage nach Beginn der Beschéftigung eine
neue Kasse gewahlt werden - ohne Beachtung der Bindungsfrist.

Ausnahme bei Familienversicherung

Versicherungsberechtigte, d. h. freiwillig Versicherte, die in die Famili-
enversicherung wechseln, miissen sich dabei ebenfalls nicht an die
Bindungsfrist halten.

Besondere Bindungsfrist

Hat ein Mitglied einen Wabhltarif bei seiner Krankenkasse abgeschlos-
sen, betrégt die Mindestbindungsfrist ein Jahr (Ausnahme: beim
Wahltarif Krankengeld und Selbstbehalttarifen sind es drei Jahre).
Die Mindestbindungsfrist findet bei einem Statuswechsel von Versi-
cherungspflicht in Versicherungsfreiheit (z. B. bei Aufnahme einer
selbstindigen Tatigkeit oder wegen des Uberschreitens der Versiche-
rungspflichtgrenze) keine Anwendung bei Wechsel in die PKV.
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Kiindigung bei der PKV

Ordentliche Kiindigung des VN

»Der VN kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres (Kalenderjahres), friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt sein.“ (§ 205 (1) VVG und AVB).

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) schreibt der Gesetz-
geber vor, dass ab dem 01.01.2009 eine Krankenversicherung mit
Versicherungsschutz fiir ambulante Leistungen und fiir stationare
Regelleistungen bestehen muss. Dies gilt auch fiir die Pflegepflichtver-
sicherung.

Kiindigungen fiir die Pflichttarife werden ab 01.01.2009 nur wirksam,
wenn das nahtlose Bestehen eines anderweitigen, gleichwertigen
Versicherungsschutzes durch Nachweis belegt wird (Ausnahme Tod
und Ausland). Wenn der Kunde diesen Nachweis nicht erbringt,
konnen nur die Tarife beendet werden, die nicht von der Pflicht
betroffen sind (z. B. Krankenhaustagegeldtarif).

Kiindigung wegen Pflichtversicherung/Heilfiirsorge

,Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegever-
sicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskos-
ten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung
sowie eine fiir diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem
Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis zum Ende des
Monats kiindigen, indem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnli-
chen Dienstverhaltnis gleich.“ (§ 205 (2) VVG und AVB).

Wechsel zur GKV erfolgte nicht

Konnte die beabsichtigte GKV-Versicherung nicht begriindet werden
(z.B., weil die versicherungspflichtige Beschaftigung nicht angetreten
wurde), sind wir zum erneuten Abschluss eines Vertrages - auch bei
schlechtem Risiko - verpflichtet, wenn

m der VN die Fortfiihrung bzw. den Neuabschluss des Vertrages
innerhalb von drei Monaten nach Beendigung des bei uns
bestandenen PKV-Vertrages beantragt

und

m der gekiindigte Vertrag mindestens fiinf Versicherungsjahre
ununterbrochen bestanden hat

und

m der Vertrag in unmittelbarem Anschluss fortgefiihrt wird bzw.
werden soll.

Der Vertrag ist

m ohne erneute versicherungsmedizinische Priifung (d. h. ohne
Vorlage einer Kiindigungsriicknahmeerkldrung) und

m ohne erneute Wartezeiten sowie

m unter Beriicksichtigung der bereits erworbenen Alterungsriickstel-
lungen fortzufiihren.

Bei der Versicherungszeit von fiinf Jahren wird auch eine Anwart-
schaftsversicherung beriicksichtigt, wenn die versicherte Person
wahrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung versicherungsfrei
war und daher keine Méglichkeit auf Mitgliedschaft bzw. Familienver-
sicherungin der GKV hatte.

GKV-Versicherung kann nicht fortgesetzt werden

Kann die GKV-Versicherung nicht fortgesetzt werden (z. B. weil die
Versicherungszeit von fiinf Jahren nicht erfiillt ist), sind wir zum
erneuten Abschluss eines Vertrages - auch bei schlechtem Risiko -
verpflichtet, wenn
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m der VN die Fortfiihrung bzw. den Neuabschluss des Vertrages

m innerhalb von zwdlf Monaten nach Beendigung des bei uns
bestandenen PKV-Vertrages beantragt
und

m der gekiindigte Vertrag mindestens fiinf Versicherungsjahre
ununterbrochen bestanden hat
und

m der Vertrag in unmittelbarem Anschluss an die GKV-Versicherung
fortgeflihrt wird bzw. werden soll.
Der Vertrag ist

m ohne erneute versicherungsmedizinische Priifung (d. h. ohne
Vorlage einer Kiindigungsriicknahmeerklarung) und

m ohne erneute Wartezeiten sowie

m unter Berticksichtigung der bereits erworbenen Alterungsriickstel-
lungen fortzufiihren.

Bei der Versicherungszeit von fiinf Jahren wird auch eine Anwart-
schaftsversicherung beriicksichtigt, wenn die versicherte Person
wahrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung versicherungsfrei
war und daher keine Mdglichkeit auf Mitgliedschaft bzw. Familienver-
sicherung in der GKV hatte.

Der Vertrag bei einer anderen PKV kommt nicht zustande
Kommt der Vertrag bei einer anderen PKV - aus welchen Griinden
auch immer - nicht zustande, wollen wir den bei uns gekiindigten
Vertrag unverandert fortfiihren, wenn

m der VN die Fortfiihrung des Vertrages innerhalb von drei Monaten
nach Beendigung des bei uns bestandenen Vertrages beantragt,

m der gekiindigte Vertrag mindestens fiinf Versicherungsjahre
bestanden hat
und

m der Vertrag in unmittelbarem Anschluss fortgefiihrt wird.
Der Vertrag ist

m ohne erneute versicherungsmedizinische Priifung (d. h. ohne
Vorlage einer Kiindigungsriicknahmeerkldrung)
und

m ohne erneute Wartezeiten
sowie

m unter Berlicksichtigung der bereits erworbenen Alterungsriickstel-
lungen fortzufiihren.

Sonderfall VWG Neu: Der VN schlieRt bei einem anderen Versicherungs-
unternehmen einen Vertrag ab und hat uns zuvor nachgewiesen, dass
Folgeschutz besteht, so kdnnen wir die Kiindigung bestatigen. An-
schlieRend widerspricht der VN beim neuen Unternehmen dem
Vertragsabschluss. Damit ist ein Vertrag dort nicht zustande gekom-
men. Die Kiindigung bei uns wird jedoch nicht unwirksam und der
Vertrag muss nicht wieder in Kraft gesetzt werden. Das Folgeunterneh-
men ist verpflichtet, die Versicherungspflicht zu kontrollieren.

Zahlt der Kunde hingegen beim Folgeunternehmen den Erstbeitrag
nicht, ist das Unternehmen entsprechend der neuen MBKK nicht
berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Diesen Kunden werden wir
nicht wieder aufnehmen kénnen/miissen. Dies gilt naturlich auch
dann, wenn der VN bei uns den Erstbeitrag nicht zahlt. Ein Riicktritt ist
nicht moglich (naturlich jeweils nur im Rahmen der Pflichtversiche-
rung, bei Zusatzversicherungen bleibt es bei der alten Rechtslage,
ebenfalls bei der KT-Versicherung).

Kiindigung bei Beitragsanpassung

Ein Versicherungsnehmer kann bei einer Beitragsanpassung innerhalb
von zwei Monaten mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Beitragsanpassung wirksam wird. Die Frist beginnt mit Zugang der
Mitteilung (§ 205 Abs. 4 WG).

Fiir eine Pflichtversicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 wird die Kiindi-
gung nur wirksam, wenn innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachgewiesen wird, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.
Liegen zwischen der Kiindigungserklarung und dem Termin, zu dem
die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate, so muss
der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden (§ 205

Abs. 6 Satz 2 VG).

Kiindigungsmoglichkeiten in der PKV

Vertraulich! Nur intern zur Eigenschulung verwenden.

Ein Wechsel zwischen den Unternehmen der PKV sollte genau liberlegt
werden.
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Wichtig:

Erst wenn der Antrag angenommen wurde, kommt der Vertrag zustan-

de. Sorgen Sie deshalb fiir eine rechtzeitige Annahmeentscheidung.
Mindest- R .

Kiindigungsfrist:

3 Monate zum Ende des ...

Gesellschaft vertrags-
dauer

Allianz 2 Jahre Kalenderjahres

Alte Oldenburger 2 Jahre Versicherungsjahres
ARAG 2 Jahre Kalenderjahres

AXA Privatwirtschaft = 2 Jahre Kalenderjahres
+0D (DBV)

AXA (ehemalige 1 Jahr Kalenderjahres

DBV-Modultarife)

Barmenia 2 Jahre Versicherungsjahres
BBKK (Verbundtarife 2 Jahre Kalenderjahres

mit UKV)

Concordia 2 Jahre Kalenderjahres
Continentale 1 Jahr Versicherungsjahres
(Mannheimer

Alttarife

abweichend)

Debeka 2 Jahre Versicherungsjahres
DEVK 1 Jahr Kalenderjahres

DKV 2 Jahre Kalenderjahres
FAMK 1 Jahr Versicherungsjahres
Generali 2 Jahre Kalenderjahres

(ehemals Central)

Gothaer 2 Jahre Kalenderjahres
Hallesche 2 Jahre Versicherungsjahres
HanseMerkur 2 Jahre Kalenderjahres
HUK-Coburg 1 Jahr Kalenderjahres
Inter 2 Jahre Versicherungsjahres
LKH 2 Jahre Kalenderjahres
LVM 2 Jahre Kalenderjahres

Mecklenburgische 1 Jahr Kalenderjahres

Miinchener Verein 2 Jahre Kalenderjahres
Nirnberger 2 Jahre Kalenderjahres
ottonova 2 Jahre Kalenderjahres

R+V 2 Jahre Kalenderjahres
SDK 2 Jahre 30.06. eines Jahres
Signal Iduna 2 Jahre Versicherungsjahres
Signal Iduna 2 Jahre Kalenderjahres
(ehemalige

Deutscher Ring

Tarife)

UKV (Verbundtarife 2 Jahre Kalenderjahres

mit BBKK)

uniVersa 2 Jahre Versicherungsjahres
VGH Provinzial 2 Jahre Kalenderjahres

VRK (ehemals Pax- 2 Jahre
Familienfiirsorge)

Kalenderjahres

Wirttembergische 2 Jahre Kalenderjahres

Quelle: Tarifbedingungen der Mitbewerber

Im Einzelfall kénnen die Kiindigungsmoglichkeiten (z. B. Altvertrage oder NBL-Tarife)
auch anders liegen. Bei der Krankentagegeldversicherung betréagt die Vertragsdauer in
der Regel 1 Jahr.

Hinweis bei ,Kalenderjahr*: in der Regel Rumpfjahr + 1 Jahr.
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Kiindigung durch die AXA Krankenversicherung

Vollversicherung und Zusatzkosten- und Pflegeergéanzungsversiche-
rung

Die AXA Krankenversicherung verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht (VG 001 §14 MB/KK, Nr. 55 TB 2012 und §14 (1) AVB/EPV).
Ausnahmen: Krankentagegeldtarife, wenn keine Vollversicherung bei
uns besteht.

Krankenhaustagegeld-Versicherung

Die AXA Krankenversicherung kann mit einer Frist von 3 Monaten zum
Ende des 3. Versicherungsjahres kiindigen, wenn nicht gleichzeitig
auch eine Krankheitskostenvollversicherung besteht. Die AXA Kran-
kenversicherung verzichtet geméafR neuen Versicherungsbedingungen
aufihr Kiindigungsrecht, wenn das Krankenhaustagegeld urspriinglich
mit einer Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen wurde,
auch wenn diese zum Ende des dritten Versicherungsjahres nicht
mehr besteht (VG 001 § 14 MB/KK, Nr. 55 TB 2012).

Krankentagegeld-Versicherung

Die AXA Krankenversicherung kann mit einer Frist von 3Monaten zum
Ende eines jeden der ersten 3 Versicherungsjahre kiindigen; eine
Kiindigung ist nicht moglich, wenn ein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers gegeben ist. Bei Selbststandigen
verzichten wir auf das Kiindigungsrecht, wenn gleichzeitig eine
Krankheitskostenvollversicherung besteht (VG 002 § 14 MB/KT Nr. 34
TB2012).

Pflegepflichtversicherung

Endet die Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung, z. B. wegen Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung, so kann die AXA Krankenversicherung mit den fiir den Versiche-
rungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir den Versicherungsneh-
mer maRgeblichen Zeitpunkt kiindigen; danach ist eine ordentliche
Kiindigung nur mit einer Frist von 3 Monaten jeweils zum Jahresmog-
lich. (§ 14 (2) MB/PPV).

Kiinstler/Publizisten

Kunstler ist, wer Musik, darstellende oder bildende Kunst schafft,
ausiibt oder lehrt. Publizist ist, wer als Schriftsteller, Journalist oder in
anderer Weise publizistisch tétig ist. Kiinstler und Publizisten sind in
der GKV versicherungspflichtig nach dem Kiinstlersozialversicherungs-
gesetz (KSVG).

Befreiung von der Versicherungspflicht:
Das Gesetz sieht zwei Moglichkeiten des Kiinstlers/Publizisten vor, sich
von der gesetzlichen Krankenversicherung befreien zu lassen:

m als Berufsanfanger

m als Hoherverdienender

Als Berufsanfanger gilt ein Kiinstler/Publizist innerhalb der ersten drei
Jahre nach erstmaliger Aufnahme seiner hauptberuflichen kiinstleri-
schen/publizistischen Tatigkeit. Der Berufsanfanger kann innerhalb
der ersten 3 Monate seiner Berufstatigkeit wéhlen, ob er der GKV
beitreten oder sich bei einem PKV-Unternehmen versichern will.
Entscheidet sich der Berufsanfénger fiir eine PKV, muss nachgewiesen
werden, dass deren Vertragsleistungen denen der GKV entsprechen.
Wer einmal von der Versicherungspflicht befreit worden ist, verbleibt
auch nach Ablauf der dreijahrigen Berufsanfangerzeit in der privaten
Krankenversicherung, es sei denn, er hat innerhalb der drei Jahre nach
erstmaliger Aufnahme der selbsténdigen kiinstlerischen/publizisti-
schen Tatigkeit schriftlich erklart, dass seine Befreiung von der
Versicherungspflicht enden soll. Die Versicherungspflicht beginnt in
diesem Fall nach Ablauf der Dreijahresfrist. Die Befreiung von der
Versicherungspflicht kann nicht mehr widerrufen werden, wenn sie
nach Ablauf der Dreijahresfrist noch besteht.

Hoherverdienende:

Kiinstler oder Publizisten kdnnen sich von der Krankenversicherungs-
pflicht befreien lassen, wenn ihr Gesamteinkommen aus drei aufein-
anderfolgenden Kalenderjahren die Summe der Jahresarbeitsentgelt-
grenzen fiir denselben Zeitraum lberstiegen hat. Die Befreiung kann
nicht widerrufen werden.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen dienen der Erhaltung der Ge-
sundheit und nicht der Heilung. Nach den Bestimmungen des § 5 Abs.
1d MB/KK bzw. § 6 Abs. 7 AVB/KGV besteht fiir diese Behandlungen
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keine Leistungspflicht, sofern der Tarif keine abweichende Regelung
enthalt.

Ob und in welchem Umfang wir uns im Einzelfall an den Kosten fiir
eine solche Behandlung beteiligen kdnnen, muss unbedingt vor
Beginn der Behandlung mit den Leistungsbereichen abgeklart wer-
den. Aufgrund der unterschiedlichen Tarifaussagen ist jeder Fall
individuell zu prifen.

Allgemeine Informationen enthélt auch das Merkblatt ,,Zuschiisse zu
Kuren®. Bei Kur- und Sanatoriumsbehandlungen ist zu unterscheiden
nach:

Kur

Sie dient der Vorbeugung von gesundheitlichen Fehlentwicklungen
bzw. Festigung des Gesundheitszustandes. Eine Kur liegt vor, wenn
unter drztlicher Aufsicht nach einem bestimmten Plan bestimmte
ortsgebundene Heilfaktoren (z. B. Wasser, Luft, Klima) angewendet
werden. Ziel ist die Aktivierung der eigenen Korperkréfte. Durch
Schulungen und Vortrage soll Einfluss auf die Lebensfiihrung genom-
men werden.

Sanatoriumsbehandlung

Diese erfolgt wie die Kur, beinhaltet aber zusatzlich die Unterkunft,
Pflege, Verpflegung und weitere Behandlungsangebote im Sanatori-
um.

Mutter-/Vater-Kind-Kur

Bei dieser Form der Kur erfolgt die Unterbringung/Behandlung von
Mutter oder Vater zusammen mit dem Kind in einer entsprechenden
Einrichtung. Dabei ist es nicht Voraussetzung, dass auch das Kind
erkrankt ist. Es kann auch z. B. ein gesundes Kind mit einem erkrank-
ten Elternteil aufgenommen werden.

Genesungskur

Als Genesungskur gilt ein Kuraufenthalt, der spatestens 6 Monate nach
einer mindestens 15-tdgigen Krankenhausbehandlung oder einem
10-tdgigen Krankenhausaufenthalt mit durchgefiihrter Operation
beginnt und zur Sicherstellung des Heilerfolges medizinisch notwen-
digist.

Sonstige Kur
Darunter fallen die Kuraufenthalte, die die Kriterien fiir eine Gene-
sungskur nicht erfiillen.

Landwirte

Landwirte sind grundsatzlich versicherungspflichtig in der GKV
(Landwirtschaftliche Krankenkasse). Die LKK ist ausschlieRlich fiir die
u. g. Berufszweige zustandig. Auch deren Angehérige haben kein
Wahlrecht.

Landwirtschaftliche Unternehmer kénnen sich von der Versicherungs-
pflicht befreien lassen, wenn der Wirtschaftswert ihres landwirtschaft-
lichen Unternehmens 30.000 Euro Ubersteigt. Der Antrag auf Befreiung
muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht gestellt werden.

Landwirte sind nach dem Gesetz Unternehmer
m der Land- und Forstwirtschaft

m des Gartenbaus

m des Wein-, Obst- und Gemiisebaus

m der Teichwirtschaft und Fischzucht

m der Seen- und Flussfischerei und Imker

m der Wanderschaferei

Leistungsende bei der GKV

Der Anspruch auf Leistungen der GKV erlischt an dem Tag, an dem die
Mitgliedschaft in der GKV endet (§ 19, 1 SGBV). Bei Wechsel in die
private Krankenversicherung besteht also unter keinen Umstdnden
eine Nachleistungspflicht in der GKV.

Etwas anderes ergibt sich fiir die Mitgliedschaft Versicherungspflichti-
ger, wenn diese endet und keine Erwerbstatigkeit ausgelibt wird. In
diesen Féllen besteht eine Nachleistungspflicht von max. 1 Monat
(§19,2 SGB V).

Stichwort-
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Leistungskiirzungen in der GKV
Siehe S. 5.

Medi-Service

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden
Sie auf den Seiten 223-231.

Medizinische Notwendigkeit

Grundvoraussetzung fiir den Anspruch auf eine Versicherungsleistung
ist, dass die jeweilige Untersuchung bzw. Behandlung einschlieBlich
der verordneten Medikamente, Heil- und Hilfsmittel medizinisch
notwendig ist. Die medizinische Notwendigkeit muss anhand objekti-
ver Kriterien (z. B. durch medizinische Befunde, Laborergebnisse,
Rontgenaufnahmen, Modelle) nachvollziehbar sein.

Das ist eigentlich selbstverstandlich. Allerdings gibt es in Grenzberei-
chen manchmal Probleme.

Zum Beispiel kann es sein, dass eine Erkrankung zwar eine Behand-
lung erfordert, dass diese aber nicht in einem Krankenhaus (stationar)
durchgefiihrt werden muss - dann liegt fiir die Durchfiihrung der
stationdren Behandlung keine medizinische Notwendigkeit vor. Bei
einer inhaltlich vergleichbaren ambulanten Durchfiihrung der Thera-
pien wiirden die Kosten hingegen tariflich erstattet.

Auch im zahnérztlichen Bereich kann eine bestimmte Versorgungsart
zwar medizinisch moglich, aber trotzdem nicht medizinisch notwen-
dig sein. Hier sorgt ein rechtzeitig vor Behandlungsbeginn eingereich-
ter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes und des zahntechnischen
Labors fiir Klarheit.

Auch in Bezug auf Riicktransporte aus dem Ausland kann die medizini-
sche Notwendigkeit fraglich sein. Bei Krankheit oder Unfallist der
Wunsch des Kunden nach einem Riicktransport nach Deutschland nur
zu verstandlich - fur die Versicherungsleistung kann es aber nur darauf
ankommen, ob eine medizinische Notwendigkeit fiir einen Riicktrans-
port vorliegt. Die Grenzen hierfir sind eher eng zu sehen.

Zur Vermeidung von finanziellen Belastungen des Kunden empfiehlt
es sich, unbedingt beim Leistungsbereich telefonisch nachzufragen.
Bei Fragen zu Riicktransporten nach Deutschland wird tiber die in den
Versicherungsunterlagen angegebene Notruf-Telefonnummer Klarheit
geschaffen.

Mutterschaftsgeld

Unabhéngig davon, ob eine Frau berufstétig ist oder nicht, hat sie nach
der Geburt eines Kindes Anspruch auf Elterngeld. Fiir das Mutter-
schaftsgeld ist es im Gegensatz hierzu erforderlich, verschiedene Félle
zu unterscheiden:

Nicht berufstatige Frauen:

Regelung fiir Regelung fiir
gesetzlich Versicherte privat Versicherte

m keine Leistung durch die GKV = kein Mutterschaftsgeld
auler bei Bezug von ALG
(Mutterschaftsgeld entspricht
Hohe des ALG)

m Beitragsfreiheit wéhrend des
Bezugs von Elterngeld

m grundsatzlich Beitragspflicht
unabhangig von Elterngeld

m familienversicherte oder
geringfligig beschaftigte
Frauen erhalten ein
einmaliges Mutterschaftsgeld
von 210 EUR

Stichwortverzeichnis

Selbststandige Frauen mit Krankentagegeldanspruch:

Regelung fiir Regelung fiir
gesetzlich Versicherte privat Versicherte

m Mutterschaftsgeld wahrend
der Schutzfristen in Hohe des
versicherten Krankengeldes.
Das Elterngeld wird hierauf
angerechnet

m meist keine Beitragsfreiheit
wahrend des Bezugs von
Elterngeld und Mutterschafts-
geld. Bitte ggf. Riicksprache
mit der Kasse halten.

m kein Mutterschaftsgeld

m grundsatzlich Beitragspflicht
unabhangig von Elterngeld

m Anspruch auf das versicherte
Krankentagegeld unter
Anrechnung moglicher
Ersatzleistungen

Selbststandige Frauen ohne Krankentagegeldanspruch:

Regelung fiir
gesetzlich Versicherte
m keine Leistung durch die GKV

m Beitragspflicht wéhrend des
Bezugs von Elterngeld

Arbeitnehmerinnen:

Regelung fiir
privat Versicherte
m kein Mutterschaftsgeld

m grundsatzlich Beitragspflicht
unabhangig von Elterngeld

Regelung fiir Regelung fiir
gesetzlich Versicherte privat Versicherte

m Mutterschaftsgeld maximal
390 EUR pro Monat wahrend
der Schutzfristen (6 Wochen
vor, bis 8 Wochen nach der
Entbindung bzw. 12 Wochen
nach der Entbindung bei
Zwillings- oder Friihgeburten)

m Wahrend der Schutzfristen
Uibernimmt der Arbeitgeber
die Differenz zwischen dem
Mutterschaftsgeld und dem
Nettoeinkommen

m Laufend zu zahlendes
Mutterschaftsgeld wird auf
das Elterngeld bis zu 13EUR
taglich angerechnet; das
Elterngeld wird also
erganzend bezahlt, wenn das
Mutterschaftsgeld im
Einzelfall geringer ist als das
Elterngeld.

D. h. 2 Monate Mutterschafts-
geld inkl. AG-Zuschuss werden
auf 2 Monate der Elterngeld-
leistung fiir die Mutter
angerechnet.

m Wahrend des Bezugs von
Elterngeld und fiir die Dauer
der Elternzeit ist die
Mitgliedschaft von versiche-
rungspflichtigen bzw.
familienversicherten
Mitgliedern der GKV
beitragsfrei (Ausnahme:
immatrikulierte Studenten).
Familienversichert ist auch
der Ehepartner, der bisher
auch freiwilliges Mitglied der
GKV war (als Arbeitnehmer),
wenn die sonstigen
Voraussetzungen der
Familienversicherung erfiillt
sind.
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m einmaliges Mutterschaftsgeld
von 210 EUR
Der Antrag ist zu stellen
beim Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS) - Mutter-
schaftsgeldstelle -
Friedrich-Ebert-Allee 38,
53113 Bonn

m Wahrend der Schutzfristen
libernimmt der Arbeitgeber
die Differenz zwischen 390
EUR und dem Nettoeinkom-
men

Das einmalige Mutterschafts-
geld wird nicht auf das
Elterngeld angerechnet

m grundsatzliche Beitragspflicht
unabhangig von Elternzeit
und Elterngeld

m Anspruch auf das versicherte
Krankentagegeld unter
Anrechnung maglicher
Ersatzleistungen
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Nachmeldepflicht

Die vorvertragliche Anzeigepflicht betrifft, wenn der Antrag nach dem
Invitatiomodell aufgenommen wird, auch die Zeit zwischen Antrag-
stellung und Antragsannahme. Diese Nachmeldepflicht besteht bis zur
Annahme unseres Angebotes (Annahme unseres Angebotes zum
Vertragsabschluss) durch den/die Versicherungsnehmer/in. Sagen Sie
dem Kunden, dass er alle Veranderungen des Gesundheits- oder
Gebisszustandes bzw. Schwangerschaften, die bis zur Annahme seines
Antrags eintreten, umgehend schriftlich an die AXA Krankenversiche-
rung nachmelden muss. Die Anzeigepflicht einschlieRlich der Nach-
meldepflicht gilt natiirlich auch fiir den Bereich der Vorversicherung,
des Berufs und des Familienstandes. Siehe auch Stichwort Anzeige-
pflicht bei Antragstellung.

Bei einem Vertrag nach dem Antragsmodell entfallt die Nachmelde-
pflicht fiir den Versicherungsnehmer.

Notlagentarif

Mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitrags-
schulden in der Krankenversicherung zum 01.08.2013 wurde auch der
Notlagentarif (NLT) eingefiihrt.

Mit dem Tarif soll es sdumigen Versicherten ermdglicht werden, ihre
Schuldenlast zu tilgen und damit die Moglichkeit eréffnet werden,
wieder in ihren herkdmmlichen Versicherungstarif zuriickzukehren.
Besteht ein Beitragsriickstand, so erfolgt nach Durchfiihrung des
Mahnverfahrens automatisch die Umstellung in den Notlagentarif.
Eine Umstellung kann nicht durch Antragstellung des Versicherten
erfolgen. Der Versicherungsschutz beschrankt sich auf die Behandlung
von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden, sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft. Fiir Kinder und Jugendliche besteht
Versicherungsschutz wegen Krankheit und Unfallfolgen. Ebenso
werden Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen und Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission
empfiehlt, fiir Kinder und Jugendliche ibernommen.

Optionsmoglichkeiten

Durch die Ausiibung einer Option kann eine versicherte Person ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten die Umstellungin
einen Tarif mit héheren als auch umfassenderen Leistungen vorneh-
men, sofern die Voraussetzungen hierfiir gegeben sind und Versiche-
rungsfahigkeit im gewiinschten Tarif besteht.

Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen und Fristen zur Wahrneh-
mung der Option entnehmen Sie bitte dem jeweiligen Tarifblatt.

Pflegeversicherung - Leistungen im Pflegefall

Tarife PVN/PVB:

Hausliche Pflege

Bei Pflegebediirftigkeit werden die Kosten fiir die Pflege durch eine
Fachkraft erstattet oder ein Pflegegeld fiir die Pflege durch Laien
(Verwandte/Freunde) gezahlt.

Die monatlichen Hochstsatze sind nach dem Grad der
Pflegebediirftigkeit gestaffelt (siehe Tarife PVN/PVB,

Seiten 233 und 234).

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben seit 01.01.2009 Anspruch auf kostenlose
individuelle Pflegeberatung und -begleitung. Die Pflegeberatung
erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird.

Stationare Pflege

Die monatlichen Hochstsétze fiir die stationére Pflege in Pflegeheimen
sind nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit gestaffelt (siehe Tarife
PVN/PVB, Seiten 233 und 234).

Daneben bietet das Pflegemanagement Unterstiitzung bei Pflegebe-
diirftigkeit wie beispielsweise:

m Beratung fiir eine optimale Folgeversorgung nach stationérer
Behandlung

m Leistungsfragen zur Pflegebediirftigkeit

m Hilfestellung bei der Suche nach geeigneten Pflegeheimen und
-fachkréften

m Beschaffung von Pflegehilfsmitteln
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Primararzt

Die Tarife Vital-U und EL Bonus-U férdern kostenbewusste Verhaltens-
weisen, indem sie die Erstbehandlung durch einen sogenannten
Primérarzt honorieren. Im Tarife EL Bonus-U geschieht das durch
einen hoheren tariflichen Erstattungssatz. Aus dem Tarif Vital-U
kdnnen erwachsene Versicherte (ab 20 Jahre) einen ,Verhaltensbo-
nus* fiir kosten- oder gesundheitsbewusstes Verhalten bekommen.

Primérarzte im Sinne der Tarife Vital-U und EL Bonus-U sind
m praktische Arzte

m Arzte fiir Allgemeinmedizin

m Gynadkologen

m Augenadrzte

m Kinderarzte (nur Tarif EL Bonus-U)

Arzte anderer Fachrichtungen kénnen nicht als Priméararzt anerkannt
werden, auch dann nicht, wenn sie eine ,,Hausarztfunktion® liberneh-
men. Erfahrungsgeman liegt das Liquidationsniveau bei diesen Arzten
deutlich Giber dem der oben genannten Fachrichtungen, so dass ihre
Anerkennung als Primédrarzt der Absicht der tariflichen Regelung
zuwiderliefe.

Ausnahme: Ein Internist, der den Antragsteller nachweislich tiber
mehrere Jahre als Hausarzt behandelt hat, kann dem Primararzt
gleichgestellt werden.

Voraussetzungen:

1. Der Internist wird bereits im Antrag namentlich als Hausarzt
genannt.

2. Wir priifen anhand eines Arztberichtes den Behandlungsverlauf der
letzten Jahre.

3. Hat der Internist den Antragsteller nachvollziehbar Giber mehrere
Jahre hausarztlich behandelt, so erfolgt eine entsprechende
Dokumentation.

Siehe auch Stichwort: Gesundheitslotsenprinzip.

Privatkliniken
Siehe hierzu Stichwort: Krankenhauswahl.

Probeantrag

Haufig erhalten wir Antréage, die als ,,Probeantrage“ gekennzeichnet
sind; diese Probeantrage sind fiir den Kunden unverbindlich und das
Verfahren ist weder fiir den Kunden noch fiir den Vermittler vorteil-
haft, da zu einem spéteren Zeitpunkt der Kunde erneut aufgesucht
werden muss, um den eigentlichen Antrag aufzunehmen.

Fiir den Fall, dass ein Kunde einen Probeantrag wiinscht, bietet sich
die Antragsaufnahme nach dem Invitatiomodell an, da dieser Antrag
fiir den Kunden ebenfalls unverbindlich ist. Nach der Priifung des
Invitationantrages erhélt der Kunde ein Angebot zum Abschluss einer
Krankenversicherung mit allen notwendigen Angaben und Informatio-
nen, die er auch bei einem ,,Probeantrag” bekommen wiirde. Der
Kunde kann dieses Angebot priifen und ggf. annehmen. So kommt der
Vertrag ohne erneuten Besuch des Kunden zustande.

Progressionsvorbehalt

Krankengelder fiir GKV-Versicherte sind nicht generell steuerfrei.
Grundlage hierfiir ist § 32 b des Einkommensteuergesetzes. Danach
fiihrt bei Arbeitnehmern aufer Arbeitslosengeld auch die Zahlung von
Krankengeld durch die GKV zu einem héheren Steuersatz.

Die Zahlungen von Krankengeld miissen beim Lohnsteuerjahresaus-
gleich oder der Einkommensteuererkldrung angegeben werden. Sie
unterliegen dem Progressionsvorbehalt. Das heif3t, der anzuwenden-
de Steuersatz kann hoher ausfallen, obwohl die Hohe des zu versteu-
ernden Einkommens sich nicht verandert hat. Bagatellfélle sollen tiber
die Werbungskostenpauschale fiir Arbeitnehmer ausgegrenzt werden.

Fiir die Bezieher von Krankentagegeld aus der PKV gilt diese Bestim-
mung nicht! Private Krankentagegelder sind vollig steuerfrei!

Stichwort-
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Psychotherapie

Damit die Kosten libernommen werden kdnnen, muss es sich um eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit handeln,
also nicht z. B. um Erziehungshilfen, Beratung wegen schulischer oder
familidrer Probleme oder um Lehranalysen.

Nach den Tarifbedingungen besteht ein tariflicher Leistungsanspruch
dann, wenn die ambulante Psychotherapie durch einen niedergelas-
senen arztlichen Psychotherapeuten, psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchge-
fiihrt wird. Die Erstattung ist abhangig von der Sitzungszahl - die
jeweilige Hohe entnehmen Sie bitte der jeweiligen Tarifbeschreibung.

Unabhéngig vom Versicherungsbeginn gilt, dass Leistungen fur
Psychotherapien durch Heilpraktiker generell fiir alle Tarife ausge-
schlossen sind.

Selbstverstandlich wird vor Behandlungsbeginn und in bestimmten
Abstdanden wahrend des Therapieverlaufs gepriift, ob die medizinische
Notwendigkeit (weiter) gegeben ist.

Hinweis: Es empfiehlt sich, vor Behandlungsbeginn einen ausfiihrli-
chen Bericht an den Leistungsbereich zu senden, damit der Kunde
auch vor Behandlungsbeginn tiber den Leistungsumfang informiert
werden kann.

Rechnungs-Check

Mit der Beurteilung, ob eine Rechnung im Einzelfall in vollem Umfang
korrekt ausgestellt wurde, sind die Kunden in aller Regel Uberfordert.
Einmal bezahlt, fallt es jedoch schwer, zu Unrecht berechnete Betrage
zuriickzufordern.

Der Rechnungs-Check der AXA bietet dem Kunden die Moglichkeit,
insbesondere hohere Behandlungsrechnungen vor der Bezahlung
griindlich priifen zu lassen. Beinhaltet die Rechnung Anteile, die aus
gebiihrenrechtlicher Sicht nicht korrekt sind, so kann der Kunde dies
nun bei der Bezahlung der Rechnung beriicksichtigen und ggf. auch
gegenliber dem Leistungserbringer im Gesundheitswesen oder der
Verrechnungsstelle argumentieren.

Fiir welche Belege eignet sich der Rechnungs-Check?

m Arzt- oder Zahnarztrechnungen aus Deutschland mit einem
Rechnungsbetrag von min. 200 Euro

m Die Rechnungen sind noch nicht bezahlt und das Zahlungsziel noch
nicht erreicht

Nach der Priifung erhalt der Versicherungsnehmer schnellstméglich
eine schriftliche Information Gber die Erstattungsfahigkeit der Rech-
nung.

Wichtig: Eine Priifung/Bearbeitung der Rechnung ist nur maglich,
wenn fiir die Einreichung das Formular ,Rechnungs-Check“ verwen-
det wird. Die Unterlagen kénnen uns dann per Fax an 0221 148-21290
oder per E-Mail an Service@axa.de zugesandt werden.

Weitere Informationen zum Rechnungs-Check erhalten Sie auf unse-
rem Online-Portal gesundheitsservice360°.

Im Online-Portal, der BT und auch unter My AXA finden Sie das Formu-
lar fir den Rechnungs-Check.

RegelmaRiger Verdienst

Zum Jahresarbeitsentgelt zéhlen soweit die Leistungen nicht steuer-
frei gewahrt werden oder nicht mit einem Pauschalsteuersatz versteu-
ert werden:

alle regelméaRig wiederkehrenden Leistungen

m monatliches Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen
Beschéftigung
m Sonderzuwendungen, die wenigstens einmal jéhrlich gewahrt
werden:
- Weihnachtsgeld
- Urlaubsgeld
- 13. oder weiteres Gehalt
m Pauschalen:
- Spesenpauschale
- Fahrtkostenpauschale
- Uberstundenpauschale
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Zulagen:

- Verantwortungszulagen

- Schichtzulagen

- Zulagen fiir Schmutzarbeit
- Erschwerniszuschlage

Sachbeziige
vermogenswirksame Leistungen ohne Arbeitnehmer-Sparzulage.

Rehabilitation

Die Kosten fiir RehabilitationsmaRnahmen werden von den gesetzli-
chen Rentenversicherungstragern (Deutsche Rentenversicherung
(ehemals BfA und LVA)) fiir bestehende und friihere Mitgliedschaften,
den Berufsgenossenschaften, der zustandigen Arzteversorgung und
gegebenenfalls von den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen.
Die Tréger libernehmen die Kosten fiir die Gesamtaufwendungen der
Rehabilitationsmafnahme. Kosten fiir zusatzliche Leistungen entste-
hen in der Regel nicht: Die Ausstattung der Kliniken mit Ein- oder
Zweibettzimmern ist Standard, der medizinische Behandlungsumfang
erfordert keine privatérztliche Behandlung. Die Kliniken diirfen aus
diesem Grund auch keine Zuschlége fiir die Unterbringung etwa im
Zweibettzimmer oder fiir privatérztliche Behandlung erheben. Wah-
rend der Rehabilitationsmafnahme zahlen diese Trager auf Antrag des
Kunden dariiber hinaus ein Ubergangsgeld.

Da die Kosten also anderweitig gedeckt sind, werden von der AXA
Krankenversicherung fiir Reha-Mafnahmen nur unter bestimmten
Umstédnden Leistungen erbracht.

Siehe auch Stichwort Anschlussheilbehandlung.

Rentner

Wer mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte seines Erwerbsle-
bens in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert war (freiwillig
oder als Pflichtmitglied), wird in der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) versicherungspflichtig. Auch die Mitgliedschaft in der Familien-
versicherung wird auf die 90 %-Regel angerechnet. Der Beitrag wird
beiin der KVdR versicherungspflichtigen Rentnern aus der Summe der
Einkiinfte errechnet.

Altersrente

+ Hinterbliebenenrente

+Versorgungsbeziige

+ Arbeitseinkommen aus Selbststandigkeit oder Arbeitnehmertatigkeit
= Gesamtsumme zur Ermittlung des Beitrages

Bei freiwillig versicherten Rentnern miissen daneben bei der Berech-
nung auch noch Einkiinfte aus

Vermietung

+Verpachtung

+ Kapitalertrage

beriicksichtigt werden.

Wer durch Rentenantrag versicherungspflichtig wird, kann sich
innerhalb von 3 Monaten von der Versicherungspflicht befreien lassen
(bei privat Krankenversicherten betrifft es also nur diejenigen, die am
Ende ihres Erwerbslebens in die PKV gewechselt sind). In solchen
Fallen ist eine Abstimmung mit uns dringend angeraten. Bei uns ist der
Beitrag weiterhin zu zahlen - unter Wegfall der Krankentagegeldversi-
cherung und abziiglich des gesetzlichen Zuschlages. Ist im Kranken-
versicherungsvertrag der Tarif ,,Beitragsentlastung im Alter“ (BEA-U)
enthalten, vermindert sich der Beitrag weiter um die vereinbarte
BEA-U-Leistung. Wie der gesetzlich Versicherte erhélt auch der privat
versicherte Rentner einen Zuschuss durch seinen Rentenversiche-
rungstrager. Der Zuschuss betragt die Halfte des allgemeinen Beitrags-
satzes sowie des kassenindividuellen Zusatzbeitrages - bezogen auf
die gesetzliche Rente, max. jedoch 50 % des tatsdchlichen Krankenver-
sicherungsbeitrages. Die Pflegeversicherung wird nicht bezuschusst.
Siehe auch Stichwort Alterungsriickstellung.

Riick-/Vordatierung des Versicherungsbeginns

Allgemeines

m Beginn der Versicherung ist grundsatzlich der erste Tag eines
Monats

m BeiVerbeamtung kann als Versicherungsbeginn der Tag der
Verbeamtung vereinbart werden
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m Bei Ende der GKV-Mitgliedschaft und Beginn der Selbststéandigkeit
kann untermonatlich versichert werden, sofern es sich um einen
unmittelbaren Anschluss handelt.

Riickdatierung

Vollversicherung

m Ein riickwirkender Versicherungsbeginn ist bei Ubertritt aus der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) moglich, sofern die
Antragstellung innerhalb von 3 Monaten nach GKV-Ende erfolgt.
Damit ist ein nahtloser Versicherungsschutz gewahrleistet. Gleichzu-
setzen mit der GKV ist der Anspruch auf truppenarztliche Versor-
gung bzw. Heilfursorge.

m Bei Ubertritt aus der PKV ist eine Riickdatierung maximal auf den
ersten des Monats, in dem der Antrag bei der AXA eingegangen ist,
moglich.

Zusatzversicherung

m Bei Antrdgen auf Zusatzversicherung, die bis zum 15. eines Monats
bei der AXA Krankenversicherung eingehen, ist als Versicherungsbe-
ginn der 1. des laufenden Monats méglich; ansonsten der 1. des
Folgemonats

Vordatierung

Bestatigt der Vermittler/Makler, dass derzeit noch eine andere dhnli-
che Zusatzversicherung bei einem Mitbewerber besteht, die zu einem
Zeitpunkt innerhalb der ndachsten 6 Monate gekiindigt wird, so kann
die beantragte Zusatzversicherung auf den Kiindigungstermin (maxi-
mal 6 Monate) vordatiert werden. Die Bestatigung des Vermittlers/
Maklers ist in diesen Fallen nicht erforderlich, wenn die Angabe im
Antrag plausibel ist.

Vollversicherung und Pflegevorsorgetarife

Der Versicherungsbeginn darf nicht mehr als 6 Monate in der Zukunft
liegen; gerechnet ab Antragsdatum

Zahnvorsorgetarife Dent Premium und Dent Komfort

m Fiir die Zahnvorsorgetarife Dent Premium und Dent Komfort gilt
dasselbe wie fiir die Vollversicherung und Pflegevorsorgetarife.

m Aber: Wenn wir bei Vorlage eines zahnarztlichen Zeugnisses (AXA
Formular) mit gutem Zahnstatus auf die Wartezeiten verzichten, ist
eine Vordatierung des Versicherungsbeginns - analog der Regelung
fiir andere Zusatzversicherungen - maximal auf den Ubernachsten
Monatsersten nach Antragstellung moglich

Zusatzversicherung (auBer Pflegevorsorgetarife, Zahnvorsorgetarife
DENT Premium und DENT Komfort)

Fiir Zusatzversicherungen ist eine Vordatierung bis zu 6 Monaten
moglich; gerechnet ab Antragsstellung.

Fiir Optionstarife ohne Vollkostenversicherung ist eine Vordatierung
generell nicht méglich.

Riicktritt

Wenn der Versicherungsnehmer die vorvertragliche Anzeigepflicht
schuldhaft verletzt hat (d. h. vorsétzlich oder grob fahrlassig), kann die
AXA Krankenversicherung unter den weiteren Voraussetzungen der

§§ 19 ff. VWG vom Vertrag zuriicktreten.

Eine Anzeigepflichtverletzung liegt z. B. dann vor, wenn der Kunde im
Antrag falsche Angaben iber seinen Gesundheits- und Gebisszustand
macht oder ihn bagatellisiert.

Der genauen und vollsténdigen Beantwortung aller Antragsfragen
kommt somit eine sehr hohe Bedeutung zu. In besonders schwerwie-
genden Fallen ist eine Anfechtung des Vertrages moglich.

Ruhensvereinbarung
Ein Krankenversicherungsvertrag kann in folgenden Situationen
ruhend gestellt werden:

m Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt. Die Dauer des Ruhens ist
zu Beginn fest zu vereinbaren, und es sind Anwartschaftsbeitrége zu
zahlen.

m Bei einer wirtschaftlichen Notlage. Auch hier ist die Dauer ab Beginn
fest zu vereinbaren, und es sind Anwartschaftsbeitrage zu zahlen.

m Bei voriibergehender Versicherungspflicht kann der Vertrag
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ebenfalls in eine Anwartschaftsversicherung gegen Zahlung von
Anwartschaftsbeitrdgen umgewandelt werden.

m Bei Ableistung von Wehr- oder Ersatzdienst. Zwar sind auch hier
Anwartschaftsbeitrdge zu zahlen, jedoch wird ein Teil dieser Kosten
(bis ca. 25 Euro pro Monat) von der Unterhaltssicherungsbehérde
erstattet.

m Wahrend der Laufzeit der Ruhensvereinbarung werden keine
Leistungen erbracht.
Siehe auch Stichwort Arbeitslosigkeit.

Scheidung

Im Falle einer Scheidung kann das Kind/kénnen die Kinder in der
Familienversicherung des GKV-versicherten Elternteils aufgenommen
werden - unabhéangig davon, bei welchem Elternteil die Kinder in der
BRD leben und welches Elternteil das Sorgerecht hat - § 10 Abs. 3 SGB
V (Familienversicherung) findet im Falle einer Scheidung keine Anwen-
dung, da die Eltern nicht mehr verheiratet sind (s. auch Stichwort
Familienversicherung).

Selbststandige

Im Gegensatz zu Arbeitnehmern, die nur versicherungsfrei sind, wenn
ihr Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze libersteigt, sind
Selbststandige grundsétzlich nicht versicherungspflichtig. Ausnah-
men: Kiinstler, Publizisten und Landwirte sind trotz Selbststandigkeit
versicherungspflichtig, wenn sie sich nicht von der Versicherungs-
pflicht befreien lassen (siehe auch Stichworter Kiinstler/Publizisten
und Landwirte).

Der Verdienstausfall ist individuell versicherbar.
Siehe Stichwort Krankentagegeld bei AXA Krankenversicherung und
Kapitel Annahmerichtlinien.

Selbstbehalt

Als Alternative zu einem 100 %-Versicherungsschutz bieten wir auch

Tarife mit Selbstbehalt an (VA6-900-U, Vital 300/900-U, VZ600-U).

Vorteil fiir den Kunden:

m Da Bagatellrechnungen vom Versicherungsnehmer selbst bezahlt
werden, wird der Verwaltungsaufwand gesenkt; so kénnen die
Beitrage niedriger kalkuliert werden.

Der Selbstbehalt gilt fiir jeweils ein Kalenderjahr. Alle anerkannten

Kosten, die den jahrlichen Selbstbehalt tiberschreiten, werden tariflich

erstattet.

Auch in der Zielgruppe Arbeitnehmer gewinnen Tarife mit Selbstbehalt

an Bedeutung. Dies liegt daran, dass

m unter bestimmten Voraussetzungen der Arbeitgeber Selbstbehalte
steuerfrei (bis zu 600 Euro) erstatten kann und

m die gesetzliche Krankenversicherung ebenfalls in vielen Bereichen
Selbstbehalte fordert (z. B. Zuzahlungen zu Medikamenten).

Selbstbeteiligung im Krankenhaus

Mitglieder der GKV haben ab Vollendung des 18. Lebensjahres bei
einer stationaren Behandlung eine tagliche Selbstbeteiligung von 10
Euro zu libernehmen. Sie ist auf maximal 28 Tage im Kalenderjahr
begrenzt (=280 Euro).

Sozialgesetzbuch V

Wesentliche Rechtsgrundlage fiir die GKV ist das Sozialgesetzbuch V
(SGB V).

Folgende Paragraphen sind wichtig fiir die Versicherungsmoglichkeit
in der PKV:

m Pflichtmitgliedschaft in der GKV §5SGBV
m Versicherungsfreiheit §6SGBV
m Befreiung von der Versicherungspflicht §8SGBV
m Freiwillige Weiterversicherung in der GKV §9SGBV
m Familienversicherung in der GKV §10SGBV
m Krankenkassenwechsel §175SGBV
m Arbeitgeberzuschuss zur PKV §257(2) SGBV

Stichwort-

verzeichnis
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Soziotherapie

Die Soziotherapie erfolgt bei Patienten mit schweren psychischen
Stérungen, wie z. B. Schizophrenie, wahnhaften Stérungen oder
schweren depressiven Episoden.

Im Rahmen dieser ambulanten Versorgungsleistung (mit Trainings-
und Motivationsmethoden sowie KoordinierungsmaRnahmen) sollen
Krankenhausaufenthalte vermieden und die Patienten in die Lage
versetzt werden, iberhaupt medizinische Leistungen in Anspruch zu
nehmen. Aufgrund des teilweise schweren Krankheitsbildes sind die
Menschen nicht in der Lage, sich um diese Angelegenheiten zu kiim-
mern.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir max. 120 Stunden innerhalb von 3
Jahren je Versicherungsfall. Personen, die in betreuten Wohngemein-
schaften leben oder vergleichbaren Einrichtungen betreut werden,
haben keinen Anspruch auf die Soziotherapie.

Standardtarif fiir Nichtversicherte
(modifizierter Standardtarif)

Siehe Stichwort Wettbewerbsstarkungsgesetz.

Steuern

Durch das Biirgerentlastungsgesetz kénnen ab 01.01.2010 die Beitrdge
zu Krankheitskostenvoll- und Pflegepflichtversicherung steuerfrei
geltend gemacht werden. Dabei kdnnen jedoch nur die tatsachlich
gezahlten Beitrage beriicksichtigt werden. Erstattete Beitrage (BRE)
und Bonifikationen mindern den abzugsfahigen Betrag entsprechend.
Beitrage flir Zusatzleistungen (z. B. wahldrztliche Leistungen, Unter-
bringung im Ein- oder Zweibettzimmer, Krankentagegeld) kénnen
nicht steuerlich abgesetzt werden.

Das Gesetz sieht fiir den Zeitraum 2010 bis 2019 eine Glinstigerpriifung
vor. D. h., das Finanzamt prift, ob die bisherige oder die neue Rechts-
lage fiir den Steuerpflichtigen giinstiger ist und wendet diese bei der
Steuerberechnung an.

Der Selbstbehalt kann - sofern er im betreffenden Kalenderjahr zum
Tragen gekommen ist - steuerlich als auBergewohnliche Belastung
unter Beriicksichtigung der zumutbaren Eigenbelastung geltend
gemacht werden.

Die Leistungen der privaten Krankenversicherung sind grundsatzlich
steuerfrei. Das gilt auch (im Gegensatz zum Krankengeld der GKV)
fiir Krankentagegelder!

Ausnahme: Macht ein beherrschender Gesellschafter-Geschéftsfiihrer
seine Krankentagegeld-Versicherung als Betriebsausgabe steuerlich
geltend, so sind die Leistungen steuerpflichtige Einnahmen des
Betriebs.

Studenten

Sind die Eltern gesetzlich versichert, so haben Studenten im allgemei-
nen bis zum vollendeten 25. Lebensjahr Anspruch auf Familienversi-
cherung in der GKV; sie sind also bis zu diesem Alter beitragsfrei
mitversichert. Dieser Zeitraum verldngert sich noch um die Dauer des
Wehr- oder Ersatzdienstes.

Studenten konnen sich innerhalb von 3 Monaten nach Studienbeginn
von der Versicherungspflicht befreien und privat versichern oder der
gesetzlichen Krankenversicherung (AOK, Ersatzkasse oder getffnete
BKK/IKK) beitreten. In der gesetzlichen Krankenversicherung zahlen
sie dann die verminderten Studentenbeitrdge (sogenannte studenti-
sche Krankenversicherung). Den Monatsbeitrag fiir die studentische
Kranken-/Pflegeversicherung entnehmen Sie bitte der Tabelle auf
Seite 3.

Die studentische Krankenversicherung endet einen Monat nach dem
letzten Studiensemester, spatestens zum Ende des Semesters, in dem
das 30. Lebensjahr erreicht wird.

Danach haben Studenten die Wahl, ob sie sich privat oder freiwillig
gesetzlich versichern. Bei einer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV
errechnet sich der Studentenbeitrag aus der Mindestbemessungs-
grundlage, unabhdngig davon, ob die Einkiinfte diesen Wert erreichen.
Liegt das tatsachliche Einkommen jedoch liber diesem Betrag, so
errechnet sich der Beitrag nach den tatsachlichen Einkiinften, hochs-
tens bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Fiir die ersten sechs Monate
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der freiwilligen studentischen Krankenversicherung gilt ein reduzierter
Beitragssatz - siehe Tabelle auf S. 3.

Teilstationare Behandlung

Hierunter versteht man eine Behandlung im Krankenhaus, die entwe-
der nur am Tag oder nur nachts durchgefiihrt wird oder die sich nur
liber wenige Stunden erstreckt.

Aus Krankenhauskosten-Tarifen werden die tariflichen Leistungen
erbracht. Zur Zahlung des Krankenhaustagegeldes bzw. ausgleichen-
den Ersatz-KHT sind die unterschiedlichen Regelungen in den Tarifen
zu beachten.

Ambulante Entbindungen und ambulante Operationen gelten - auch
wenn sie im Krankenhaus durchgefiihrt werden - nicht als teilstatio-
nare Behandlungen.

Tierarzt

Fiir eine Vollversicherung gelten die Tarife der Arbeitnehmer und
Selbststandigen. Zu den Krankentagegeldern einschlieBlich der
versicherbaren Tagegeldh6hen und Krankenhaustagegeldern ein-
schlieBlich der Tagegeldhdhen siehe Kapitel Annahmerichtlinien.

Transportkosten

Die Kostenerstattung flir Fahrten (auch mit dem eigenen PKW, Taxi
oder o6ffentlichen Verkehrsmitteln bei rztlich bescheinigter Gehunfa-
higkeit) bzw. Krankentransporte zur ambulanten und stationdren
Behandlung sowie fiir Riicktransporte und Uberfiihrungen aus dem
Ausland ist in den einzelnen Tarifen unterschiedlich geregelt. Bitte
beachten Sie die dortigen Bestimmungen.

Krankentransporte: Krankentransporte im Krankenwagen, Rettungs-
wagen oder Rettungshubschrauber finden in der Regel auf arztliche
Veranlassung oder im Zusammenhang mit einem Rettungseinsatz
statt. Die Notwendigkeit fiir den Transport ist im Allgemeinen aus dem
Zusammenhang mit der Behandlung heraus ersichtlich und muss
daher nicht gesondert bescheinigt werden.

Riicktransporte aus dem Ausland: Fiir einen arztlich angeordneten
und medizinisch notwendigen Riicktransport aus dem Ausland
werden die tariflichen Leistungen erbracht, soweit es sich um zusatzli-
che Kosten handelt (z. B. Rettungsflugzeug, Stretcher im Linienflug-
zeug, Umbuchung und Mehrkosten wegen vorzeitigem Riickflug).
Medizinisch notwendig ist ein Riicktransport zum Wohnort dann,
wenn eine ausreichende medizinische Behandlung am Ort der Erkran-
kung oder im Urlaubsland nicht méglich ist; wir ibernehmen natiirlich
auch die Kosten fiir einen Krankentransport zum néchstgelegenen
geeigneten Krankenhaus im Ausland.

Ein Riicktransport im Ambulanzflugzeug z. B. aus den USA oder der
Karibik kann bis zu 60.000 Euro kosten; ein Riickflug mit der Linienma-
schine in einer speziellen Vorrichtung (Stretcher) von einer Mittelmeer-
insel kostet immerhin 5.000 Euro bis 7.500 Euro. Um eventuelle
finanzielle Belastungen zu vermeiden, sollte daher vor der Entschei-
dung liber einen Riicktransport unbedingt eine Abstimmung mit der
AXA Krankenversicherung erfolgen.

Unter der Telefonnummer +49 221 148-36505 oder unter Auslandsbe-
treuung@axa-assistance.de sind wir rund um die Uhr erreichbar.

USA - Auslandsbetreuung

Weitere Informationen zum gesundheitsservice360° von AXA finden
Sie auf den Seiten 223-231.

Versicherungsjahr

Bei uns entspricht das Versicherungsjahr dem Kalenderjahr. Das erste
Versicherungsjahr endet am 31.12. des Beginnjahres.
Ausnahme: Auslandsreisekrankenversicherung (ARE/singleTRAVEL)

Versicherungspflicht

Die Versicherungspflicht in der GKV besteht kraft Gesetzes, wenn die
im Gesetz naher bezeichneten Voraussetzungen erfiillt werden.
Versicherungspflicht besteht fiir
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m Arbeitnehmer (Angestellte und gewerbliche Arbeitnehmer), die
einer nicht geringfligigen Beschaftigung nachgehen, mit einem
Bruttojahresarbeitsentgelt bis zur Jahresarbeitsentgeltgrenze

m Arbeitslose mit Bezug von ALG

m Auszubildende

m Bergleute

m Kinstler/Publizisten

m Landwirte

m Rentner

m Seeleute

m Studenten

Tritt nach Vollendung des 55. Lebensjahres ein Tatbestand der Versi-
cherungspflicht ein, besteht dennoch Versicherungsfreiheit, wenn die
betreffende Person in den unmittelbar vorausgegangenen 5 Jahren
nicht in der GKV versichert war und mindestens die Halfte dieser Zeit
versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder als
hauptberuflich selbststandig Erwerbstatiger nicht versicherungspflich-
tig war.

Kurzarbeit: Bei Bezug von Kurzarbeitergeld wird das fiktive Gehalt zu
Grunde gelegt, welches der Kunde ohne den Umstand der Kurzarbeit
erhielte. Unterschreitet ein privat krankenversicherter Arbeitnehmer
nur wegen Kurzarbeit die Jahresarbeitsentgeltgrenze, [6st dies keine
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung aus. Der
Status eines freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Arbeitnehmers bleibt auch wéahrend der Kurzarbeit erhalten.
Diese Regelungen gelten nicht fiir das Transferkurzarbeitergeld.

N&here Informationen zur Kurzarbeit finden sich hier:
http://www.lohn-info.de/kurzarbeitergeld.html

Siehe auch Stichwdrter Geringfiigige Beschaftigung, Jahresarbeits-
entgeltgrenze, Kiinstler/Publizisten, RegelmaRiger Verdienst und
Rentner.

Versorgungsbeziige

Als Versorgungsbeziige gelten ausschlieRlich (§ 229 SGB V)
m Pensionen

m Abgeordnetenversorgung

m Renten von Versorgungseinrichtungen bestimmter Berufe
m Altershilfe fiir Landwirte und

m Betriebsrenten

sofern diese Beziige wegen einer Einschrankung der Erwerbsfahigkeit
oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung gezahlt werden.
Siehe auch Stichwort Rentner.

Werden Versorgungsbeziige als einmalige Leistung gezahlt, so wird zur
Ermittlung des GKV-Beitrags fiir hdchstens

10 Jahre der 120. Teil dieser Einmalzahlung als beitragspflichtiges
Einkommen angerechnet.

Vertragsgrundlage

Neben den gesetzlichen Bestimmungen (z. B. Versicherungsvertrags-
gesetz und Biirgerliches Gesetzbuch) sind Vertragsgrundlage:

m Der Antrag auf Krankenversicherung

m Die allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus:
Teill  Musterbedingungen (MB/KK, MB/KT und MB/PPV, MB/EPV)
Teilll  Tarifbedingungen (TB)
Teillll Tarif
Die ergdnzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung (AwV)

m Besondere Vereinbarungen

m Versicherungsschein

Vorsorgeuntersuchungen

AXA leistet fiir alle Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen. Im Einzelnen werden die Kosten folgender Untersu-
chungen erstattet:
m Diabetesvorsorge (ab Vollendung des 35. Lebensjahres)
m Friiherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen

(ab Vollendung des 35. Lebensjahres)
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m Kindervorsorge
(U1-U9 bis zum 6. Lebensjahr, U10 im 7. bis 8. Lebensjahr,
U1lim 9. bis 10. Lebensjahr)

Jugendgesundheitsuntersuchung (J1 im 14. Lebensjahr,
J2im 16. bis 17. Lebensjahr)

m Krebsvorsorge (fiir Frauen ab dem 20. Lebensjahr,

flir Md@nner ab dem 45. Lebensjahr)

m Mammographie-Screening
(fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren)

Friiherkennung von Nierenkrankheiten

(ab Vollendung des 35. Lebensjahres)

m Darmkrebsfriiherkennung

(ab Vollendung des 50. Lebensjahres)
Chlamydien-Screening

(fiir Frauen bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres)

AuRer fiir die oben genannten Vorsorgeuntersuchungen leisten wir
auch fur

m Schwangerschaftsvorsorge
m Thc-Vorsorge

Kosten fiir diese Vorsorgeuntersuchungen werden bei einigen Tarifen
(auch in den Gruppen- und Mitarbeiter-Tarifen) ohne Anrechnung auf
den vereinbarten Selbstbehalt erstattet.

Die bei den einzelnen Vorsorgeuntersuchungen genannten Altersgren-
zen sind Empfehlungen. Sollte im Einzelfall eine der genannten Vorsor-
geuntersuchungen vor den angegebenen Altersgrenzen durchgefiihrt
werden, erstatten wir die Kosten ebenfalls tariflich.

Nicht versichert sind dariiber hinausgehende Untersuchungen, z. B.
im Rahmen eines groRen Check-up, der Uiblicherweise in Spezialklini-
ken (z.B. Deutsche Klinik fiir Diagnostik) durchgefiihrt wird. Solche
Untersuchungen dauern einen oder mehrere Tage und kosten meist
1.000 Euro oder mehr.

Zahnvorsorgeuntersuchungen nach den Ziffern 1000, 1010 und 1020
der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte werden aus den Zahntarifen
erstattet, sofern der Tarif Leistungen fiir Zahnbehandlungen/-vorsorge
beinhaltet.

Die Kosten fiir einen AIDS-Test werden 1 x pro Kalenderjahr erstattet,
sofern der Selbstbehalt tiberschritten ist.

Wartezeiten
Wartezeiten sind leistungsfreie Zeiten zu Beginn eines Vertrages.

In der privaten Krankenversicherung unterscheidet man drei Arten (§ 3

MB/KK, MB/KT, MB/PPV):

m Die allgemeine Wartezeit
Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie gilt fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und fiir die
Krankentagegeldversicherung.

m Die besondere Wartezeit
Die besondere Wartezeit dauert 8 Monate. Sie gilt in der Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung fiir Entbindung,
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie und Psychothera-
pie. In der Krankentagegeldversicherung gilt sie fiir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Kieferorthopadie, Psychotherapie und fiir den
Versicherungsfall wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen.

Die Wartezeit-Regelung fiir die Pflegepflichtversicherung

Die Wartezeit-Regelung ist von verschiedenen Faktoren abhangig.
Auf die speziellen Informationen zu dieser Versicherungsart wird
verwiesen.

Die Besonderheiten bei AXA

Die AXA Krankenversicherung verzichtet - sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht - auf die Einhaltung der allgemeinen und besonde-
ren Wartezeiten - mit Ausnahme der besonderen Wartezeit fiir den
Versicherungsfall wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen in der
Krankentagegeldversicherung. In der Krankentagegeldversicherung
verzichten wir auf die allgemeinen Wartezeiten, sofern der Versiche-
rungsschutz eine ungekiindigte Krankheitskostenvollversicherung
(mit Versicherungsschutz fiir ambulante und stationdre Heilbehand-
lung als Grundversicherung) umfasst.

Folgende Tarife des Neugeschafts sehen Wartezeiten vor: Med Kom-
fort-U, Med Komfort Start-U (3 Monate allgemeine Wartezeit sowie 8
Monate fiir Entbindung), Komfort-U, Komfort Start-U, KGH2-UZ,

Stichwort-

verzeichnis
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BW2-UZ(A), BWE-UZ(A), EVK-U (8 Monate fiir Entbindungen) PVN, PVB,
Krankentagegeld als Zusatzversicherung, alle Krankentagegeldtarife
(8 Monate fiir den Versicherungsfall wahrend der gesetzlichen Mutter-
schutzfristen), DENT Komfort-U und DENT Premium-U (jeweils

6 Monate), GEPV (5 Jahre, aulRer bei gleichzeitiger Policierung von
GEPV und VARIO-U).

Wehrpflichtige

Wehrpflichtige, die Grundwehrdienst leisten, haben Anspruch auf
Ersatz der Beitrage fiir eine Anwartschaftversicherung (§ 7 (2) 2 USG).
Fiir nicht sozialversicherungspflichtige Angehérige, die tiber kein
eigenes Einkommen verfiigen, werden die Beitrage fiir eine private
Krankenversicherung ebenfalls von der Unterhaltssicherungsbehdrde
libernommen (§ 7 (2) 3 USG).

Diese Regelungen gelten nicht fiir Zeit- oder Berufssoldaten. Zeit- oder
Berufssoldaten miissen die Beitrage fiir eine Anwartschaftversiche-
rung selbst aufbringen.

Siehe auch Stichwdrter Bundeswehr und Zeitsoldaten.

Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG)

Mit der Einfiihrung des WSG ergeben sich einige Verdnderungen, die
auch Auswirkungen auf die PKV haben.

3-Jahres-Regelung (giiltig nur bis 31.12.2010)

Seit dem 02.02.2007 gilt fiir Arbeitnehmer die 3-Jahres-Regelung.
Versicherungsfrei werden Arbeitnehmer erst, wenn die Jahresarbeits-
entgeltgrenze (JAEG) in drei aufeinander folgenden Kalenderjahren
liberschritten wird. Mit Ablauf des 3. Kalenderjahres endet dann die
Versicherungspflicht.

Siehe auch Stichwort: Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG).

Versicherungspflicht

m Seit 01.04.2007 gibt es die Versicherungspflicht fiir alle Nichtversi-
cherten, die zuvor in der GKV versichert waren oder dieser
zuzuordnen sind.

m Seit 01.01.2009 besteht fiir alle Nichtversicherten, die der PKV
zuzuordnen sind, eine Versicherungspflicht in einem Normaltarif
oder im Basistarif.

Vertrage von Personen, die zwischen dem 01.07.2007 und 31.12.2008
als Nichtversicherte in den Standardtarif aufgenommen wurden,
wurden zum 01.01.2009 in den Basistarif tiberfiihrt. Die Versicherungs-
pflicht in der PKV umfasst die ambulante und stationdre Behandlung.
Der maximal wahlbare Selbstbehalt betragt 5.000 EUR pro Jahr.

Fiir Kunden, die am 02.02.2007 bereits privat versichert waren und die
zu diesem Zeitpunkt nur einen ambulanten oder stationaren Tarif
versichert hatten, gelten die Regelungen nicht. Siehe auch Stichwort
Basistarif.

Widerrufsrecht

Der Versicherungsnehmer hat beim Antragsmodell ein 14-tagiges
Widerrufsrecht ab Erhalt des Versicherungsscheines.

Beim Invitatiomodell betrégt das Widerrufsrecht ebenfalls 14 Tage ab
Posteingang der Angebotsannahme des Kunden bei uns.

Der Widerruf hat schriftlich zu erfolgen.

Wohnortklausel

Krankentagegeld kann wéhrend einer Arbeitsunfahigkeit grundsatzlich
nur dann gezahlt werden, wenn sich die versicherte Person an ihrem
Wobhnsitz in Deutschland oder zu einer medizinisch notwendigen
stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus
aufhalt.

Wird die versicherte Person in Deutschland auferhalb ihres Wohnsit-
zes arbeitsunféhig, so wird das Krankentagegeld auch gezahlt, solange
eine Riickkehr aus medizinischen Griinden ausgeschlossen ist.

Halt sich die versicherte Person wéahrend der Arbeitsunfahigkeit an
einem Nebenwohnsitz (Zweitwohnsitz) auf, muss der Leistungsbereich
unter Vorlage eines Nachweises liber das Bestehen des Nebenwohn-
sitzes informiert werden. Das muss spatestens dann geschehen, wenn
der erste Nachweis {iber die Arbeitsunfahigkeit eingereicht wird. Siehe
auch Stichwort Auslandsschutz der AXA Krankenversicherung.
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Zahnarztliche Leistungen

Als zahnérztliche Leistungen gelten alle in der Gebiihrenordnung
(GOZ) fiir Zahnérzte erfassten Leistungen, und zwar

m allgemeine zahnérztliche Leistungen
m prophylaktische Leistungen

m konservierende Leistungen

m chirurgische Leistungen

[

Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums

prothetische Leistungen
Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

implantologische Leistungen

Als Zahnersatz im Sinne des Versicherungsschutzes gelten

m prothetische Leistungen, z. B. Kronen und Teilkronen - auch wenn
es sich um die Versorgung eines Einzelzahnes handelt -, Briicken,
Prothesen

m implantologische Leistungen
m funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Als kieferorthopéadische Leistungen im Sinne des Versicherungsschut-
zes gelten

m die Leistungen nach Abschnitt G der GOZ, z. B. Malnahmen zur
Umformung des Kiefers

Als Zahnbehandlung im Sinne des Versicherungsschutzes gelten:

m alle nicht unter die Bereiche Zahnersatz und Kieferorthopadie
fallenden Leistungen, wie z. B. Fiillungen einschlieBlich Inlays,
Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Parodontosebehandlungen,
Zahnprophylaxe.

Ausnahme: In den Tarifen Dent Komfort-U, Dent Premium-U, EG035-U,

Kompakt Zahn-U, Komfort Zahn-U und Premium Zahn-U werden

Inlays dem Zahnersatz zugeordnet, sofern sie als Leistungselement

aufgefihrt werden.

Insbesondere héhere Zahnarztrechnungen sollte der VN

vor der Bezahlung von uns priifen lassen.

Bei ZahnersatzmaRnahmen ist es dringend zu empfehlen, dass der VN
uns vor Beginn der Behandlung den Heil- und Kostenplan (inkl. einer
Aufstellung liber die voraussichtlichen Zahnlaborkosten) zur Priifung
einreicht. In einigen Tarifen

(z. B. Komfort Zahn-U, Kompakt Zahn-U und Premium Zahn-U)
reduziert sich die Tarifleistung, wenn uns der Heil- und Kostenplan
nicht rechtzeitig eingereicht worden ist.

Siehe hierzu auch Stichwort Heil- und Kostenplan.

Zahnlaborkosten

Zahntechnische Labors rechnen ihre Kosten nach unterschiedlichen
Grundlagen ab. Neben der BEB (Bundeseinheitliche Benennungsliste
fiir zahntechnische Leistungen) ist das im Wesentlichen das BEL
(Bundeseinheitliches Verzeichnis zahntechnischer Leistungen), nach
dem die Material- und Laborkosten fiir gesetzlich versicherte Patien-
ten berechnet werden missen.

Die jeweils angewandte Berechnungsbasis ist Gegenstand des Angebo-
tes und der Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt - als Auftraggeber
-und dem Labor - als Auftragnehmer.

Die Material- und Laborkosten sind Gegenstand des Behandlungsver-
trages zwischen dem Patienten und dem Zahnarzt. Welche Leistungen
aus dem Versicherungsvertrag heraus erstattet werden, ist davon
unabhangig.

Wir erstatten Material- und Laborkosten grundsétzlich nach den
Satzen der fiir den jeweiligen Tarif giiltigen Sachkostenliste. Kosten,
die Uiber die Satze der Sachkostenliste hinausgehen, werden nicht
erstattet; in diesem Umfang hat der Versicherte die Kosten selbst zu
tragen. Die entsprechende Liste erhalt der Kunde zusammen mit der
Police. Zur Kldrung des Umfangs der Versicherungsleistungen empfeh-
len wir dringend, vor Behandlungsbeginn neben einem Heil- und
Kostenplan des Zahnarztes der AXA Krankenversicherung auch einen
Kostenvoranschlag des zahntechnischen Labors liber die Material- und
Laborkosten zu schicken. Wir sagen dem Kunden dann, welche
Leistungen er erwarten kann und wie hoch ggf. sein Eigenanteil ist. Die
Kosten fiir die Erstellung von Heil- und Kostenpldnen/Kostenvoran-



«Inhalt <« Kapitellbersicht

schlagen werden im Rahmen des Tarifs libernommen.

Zahnstaffel

Die Zahnstaffel bedeutet, dass die Leistungen fiir Zahnbehandlung (je
nach Tarif), Zahnersatz und Kieferorthopadie wahrend der ersten vier
bzw. fiinf Versicherungsjahre begrenzt sind. Das Versicherungsjahr ist
grundsétzlich mit dem Kalenderjahr gleichzusetzen und endet mit
dem 31.12., auch dann, wenn ein Vertrag unterjahrig begonnen hat.
Auch fiir dieses verkiirzte erste Versicherungsjahr gilt die Zahnstaffel.
Rechnungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
im Zusammenhang mit einem Unfall sind von der Zahnstaffel ausge-
nommen. Trotz Zahnstaffel wird auch im Zahnbereich eine Risikopri-
fung vorgenommen, so dass (bei sehr schlechtem Gebisszustand)
individuell strengere Leistungseinschrankungen maglich sind.

Zeitsoldaten

Soldatinnen und Soldaten auf Zeit sind wéhrend ihrer Dienstzeit bei
der Bundeswehr nicht krankenversicherungspflichtig. Sie erhalten
durch den Dienstherrn unentgeltliche truppenarztliche Versorgung.
Diese schlief3t grundsatzlich alle Leistungen ein, die zur Erhaltung
oder Wiederherstellung der Dienstféhigkeit erforderlich sind.

Mit dem Ausscheiden aus der Bundeswehr endet die unentgeltliche
truppenarztliche Versorgung.

Ab 01.01.2019 haben Soldaten auf Zeit, die ihren aktiven Dienst nach
dem 31.12.2018 beenden und Ubergangsgebiihrnisse erhalten, keinen
Anspruch auf Beihilfe.

Dadurch endet mit Beginn des Anspruchs auf Ubergangsgebiihrnisse
auch der Beihilfeanspruch fiir die ggf. vorhandenen Familienangehdri-
gen. An Stelle der Beihilfe haben Ubergangsgebiihrnisempfinger ab
01.01.2019 einen Anspruch auf Beitragszuschuss zur Kranken- und
Pflegeversicherung in der PKV oder in der GKV.

Der Zuschuss wird max. fiir die Dauer des Bezugs von Ubergangsge-
biihrnissen gezahlt und ist in der PKV/PPV begrenzt auf die Hohe des
Beitragszuschusses, der bei Mitgliedschaft in der GKV/SPV auf Basis
der Hohe der Ubergangsgebiihrnisse zu zahlen wire.

Zusatzbeitrag der GKV
Siehe Stichwort Beitragsberechnung der GKV.
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