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HanseMerkur

Tarif EFK

Erganzungstarif flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

A. Versicherungsfihigkeit

Nach Tarif EFK kénnen Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenkasse (GKV) der Bundesrepublik Deutschland versi-
chert sind und dort Anspruch auf arztliche Behandlung haben.

Endet die Versicherung in der GKV, so endet die Versicherung fiir die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der
Wegfall der Versicherungsfahigkeit eingetreten ist.

B. Allgemeine Regelung zur Familienversicherung
1.  Definitionen
Als Familienangehérige im Sinne dieses Tarifs gelten:
— leibliche oder adoptierte Kinder, Stiefkinder und Enkel jeweils bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres,

—  Eltern und Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung sowie
Lebensgefahrten.

In den nachfolgenden Bedingungen wird die aus dem Versicherungsnehmer und den nach Punkt B. 2. mitversicherten Familienangehérigen
des Versicherungsnehmers bestehende Gruppe ,Familie“ genannt.

2. Familienversicherung und Beitrdge
Neben dem Versicherungsnehmer als beitragspflichtiger versicherter Person kénnen bis zu fiinf Familienangehorige des Versicherungs-
nehmers, die im Haushalt des Versicherungsnehmers leben, beitragsfrei mitversichert werden. Unter den beitragsfrei mitversicherten Fami-
lienangehorigen darf sich zur selben Zeit maximal eine Person befinden, die das 20. Lebensjahr bereits vollendet hat.
Der Versicherungsnehmer hat fir sich selbst und fiir alle beitragsfrei mitversicherten Familienangehérigen einen Beitrag zu entrichten, der
unabhdangig von der Anzahl an beitragsfrei mitversicherten Familienangehérigen ist. Weitere Familienangehérige, die das 20. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben und im Haushalt des Versicherungsnehmers leben, kénnen gegen einen Risikozuschlag mitversichert werden.
Letzterer bezieht sich allein auf das aufgrund der gréBeren Anzahl versicherter Personen erhohte Risiko; Vorerkrankungen werden nicht
berlcksichtigt.

3. Ende der Versicherung fiir mitversicherte Familienangehérige
Die Versicherung endet flr mitversicherte Familienangehérige mit dem Wegfall der in den Punkten B. 1. und B. 2. genannten Vorausset-
zungen fir die Mitversicherung (z. B. bei Austritt aus dem Haushalt des Versicherungsnehmers oder Vollendung des 20. Lebensjahres
durch ein Kind, ein Stiefkind, einen Enkel oder eine durch einen Beitragszuschlag mitversicherte Person).

C. Versicherungsleistungen

1. Heilmittel 100 %

des gesetzlichen Eigenanteils nach Vorleistung der GKV. Als Heilmittel gelten: Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlungen,
Massagen u. dgl. sowie medizinische Bader jeder Art.

2. Auslandsreisen

Bei Reisen ins Ausland besteht der Versicherungsschutz fir die unter den Punkten 2.1. bis 2.9. aufgefiihrten Leistungen fir maximal 6 Wo-
chen. § 1 (4) AVB/KS findet in Bezug auf diese Leistungen keine Anwendung.

Erfordert eine unter den Versicherungsschutz fallende Erkrankung wahrend des Auslandsaufenthalts eine Heilbehandlung, die tiber den
tariflich zugesagten Versicherungsschutz von 6 Wochen hinausgeht, so besteht die Leistungspflicht fur die Heilbehandlungskosten weiter,
sofern die Riickreise wegen einer nachgewiesenen Transportunféhigkeit nicht moglich ist. Die Kosten werden allerdings nur bis zum Tage der
Transportfahigkeit, langstens jedoch bis zur Dauer von 4 Wochen Uber das planméaBige Ende des Versicherungsschutzes hinaus ibernommen.
Nicht versichert sind Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenommen werden.

Erstattungsféhig sind 100 %

bei

2.1. Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff vor Auslandsreisen. Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus,
Malaria, Gelbfieber und Hepatitis. Die Kostenerstattung ist beschrankt auf 100 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu § 4 (1) AVB/KS);
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2.2. arztlichen Behandlungen einschlieBlich Schwangerschaftsuntersuchungen, Schwangerschaftsbehandlung und Behandlung wegen
Fehlgeburt;
nicht aber bei psychoanalytischer und psychotherapeutischer Behandlung, Schwangerschaftsunterbrechungen und Entbindungen
(mit Ausnahme von Frihgeburten);

2.3. arztlich verordneten Medikamenten und Verbandmitteln.
Als Medikamente gelten nicht - auch wenn sie &rztlich verordnet sind - Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Praparate;

2.4. arztlich verordneten Strahlen-, Licht- und sonstigen physikalischen Behandlungen; arztlich verordneten Massagen, medizinischen Pa-
ckungen und Inhalationen; arztlich verordneten Hilfsmitteln, die infolge eines Unfalls notwendig werden; Rontgendiagnostik;

2.5. stationaren Behandlungen und Operationen, sofern diese in einer Einrichtung erfolgen, die im Aufenthaltsland allgemein als Kranken-
haus anerkannt ist, unter standiger arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten ver-
fugt und Krankengeschichten fiihrt; Transport zum fiir die Behandlung geeigneten nachsterreichbaren Krankenhaus bzw. Arzt und
zurlck;

2.6. schmerzstillender Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnflllungen in einfacher Ausfiihrung sowie bei MaBnahmen zur Wiederherstel-
lung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen). 3
Nicht versichert sind Zahnersatz, Stiftzéhne, Metallgussfillungen, Uberkronungen und kieferorthopadische Behandlung;

2.7. Kosten fiir einen medizinisch notwendigen Ricktransport, die tiber die Kosten der planmaBigen Riickreise hinaus entstehen;
2.8. Uberfuhrungskos’ren nach Deutschland beim Tod einer versicherten Person wahrend der Reise;
2.9. Bestattungskosten im Ausland bis zu einer Héhe von maximal 5.000 EUR.

Fir eine versicherte Person, die als EU-Ausldnder weder die deutsche Staatsangehdrigkeit noch diejenige eines anderen EU-Staates be-
sitzt, besteht im Land ihrer Staatsangehérigkeit kein Versicherungsschutz im Sinne von Punkt C. 2. Das gleiche gilt fir das Land, in dem sie
einen weiteren Wohnsitz hat.

Fir eine versicherte Person, die die Staatsblirgerschaft eines EU-Staates besitzt, besteht in diesem Staat nur dann Versicherungsschutz,
wenn sie ihren standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat.

Fur Leistungen gemaB Punkt C. 2. verzichtet der Versicherer auf die Erfiillung der Wartezeiten gem. § 3 AVB/KS.
Krankenhausbehandlung fiir Personen unter 20 Jahren bei Unfall

Die Leistungspflicht nach Nr. 3.1, 3.2. und 3.3. besteht ausschlieBlich fur Personen unter 20 Jahren und gilt nur dann, wenn die Kranken-
hausbehandlung auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (vgl. § 1 (1) AVB/KS) zuriickzufihren ist.

Sie entféallt fir Unfalle, die auf die Ausiibung folgender Risikosportarten zuriickzufiihren sind:

Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Fallschirmspringen, Wingsuit-Fliegen, Base-Jumping, Klippenspringen, Freeclimbing, Free-Solo-
Klettern, Apnoe- bzw. technisches Tauchen, Wildwasserkajak-Fahren, Wildwasserschwimmen, Motorrennsport, Boxen, Kickboxen, Thaibo-
xen, Vollkontaktkarate oder Rugby.

Der Versicherer kann mit Zustimmung des unabhangigen Treuhédnders auch fir bestehende Vertrage den Katalog der von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossenen Risikosportarten erweitern, sofern die neuen, gefdhrlichen Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leis-
tungsfallen aufweisen. Die Anderung wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderung an den Versiche-
rungsnehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Die
Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Klindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

3.1. Wahlleistungen 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Wahlleistungen gemaB § 17 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als
Wabhlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche
Behandlung durch den Chefarzt. Die privatarztliche Behandlung durch einen Belegarzt wird der Chefarztbehandlung gleichgestellt.
Privatarztliche Behandlungen werden bis zu den Héchstsatzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnarzte er-
stattet. Soweit Krankenhduser gesonderte Zuschlage fiir besondere Verpflegungsarten, Bereitstellung eines Fernsprechers oder fir
Radio- und Fernsehgeréte erheben, werden diese ebenfalls erstattet.

Grundsatzlich nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen (z. B. Pflegeséatze, Fallpauschalen und
Sonderentgelte) und Aufwendungen fiir Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit Zahnbehandlung, -ersatz oder Kieferor-
thopéadie.

Soweit Krankenh&user nicht nach dem KHEntgG oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) abrechnen, werden Aufwendungen
far Unterbringungszuschldge bis zu der Hohe erstattet, die in dem nachsten, geeigneten Krankenhaus am Wohnsitz des Versicherten
gemaB KHENtgG oder BPflV angefallen wéren.

Stationare Kur-, Heilstdtten- oder Sanatoriumsbehandlungen sind nicht versichert, die in § 5 (1) d AVB/KS vorgesehenen Kostenzu-
schiisse werden nicht gezahlt.

Bei einem Verzicht auf Wahlleistungen wird pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe gezahlt:
bei Verzicht auf die Erstattung fiir die bessere Unterkunft (Ein- und Zweibettzimmer) 35 EUR,

bei Verzicht auf die Erstattung fir privatarztliche stationdre Behandlung 30 EUR.
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3.2,

3.3.

Freie Krankenhauswahl 100 %

der fur Unterkunft und Verpflegung anfallenden Mehrkosten des Mehrbettzimmers ohne privatarztliche Leistungen werden erstattet,
wenn der Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland auf-
sucht. Voraussetzung ist, dass das aufgesuchte Krankenhaus gemé&B Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) abrechnet.

Zugunsten der versicherten Person verzichtet der Versicherer auf die Anwendung des § 4 (5) AVB/KS.

Rooming-In

Erstattungsfahig sind die zusatzlich entstehenden Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson
anlasslich eines Krankenhausaufenthaltes des versicherten Kindes, wenn die Leistung nicht tber die allgemeinen Krankenhausleistun-

gen abgedeckt ist, vgl. § 2 (2) Nr. 3 KHEntgG. Diese Leistung wird bis zum Ende des Kalenderjahres gezahlt, in dem das versicherte
Kind das 14. Lebensjahr vollendet.

Gemeinsames Budget fiir verschiedene Versicherungsleistungen

Fir jede versicherte Person der Familie im Sinne des Abschnitts B. werden die unter den Punkten 4.1. bis 4.4. aufgeflihrten Leistungen

zu 100 %,
in Summe jedoch maximal bis zu einem Erstattungsbetrag in Hohe von
200 EUR

pro Versicherungsjahr und Familie,

erstattet.

4.1.

4.2,

4.3,

bk,

Sehhilfen / Refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit

Erstattet werden Sehhilfen, refraktive Eingriffe und Laserbehandlungen zur Korrektur der Fehlsichtigkeit (wie LASEK- und LASIK-
Operationen), Implantation einer Linse auf die kérpereigene Linse oder refraktiver Linsenaustausch zur Korrektur der Fehlsichtigkeit.
Laserbehandlungen anderer Augenerkrankungen wie z. B. Katarakt oder Netzhautablésung gehéren nicht zu den refraktiven Eingrif-
fen. Bei einer Vorleistung der GKV werden nur die verbleibenden Aufwendungen unter Beriicksichtigung der maximalen Erstattungs-
héhe nach Punkt C. 4. erstattet.

Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte

Erstattet werden unter Berlicksichtigung der maximalen Erstattungshéhe nach Punkt C. 4. die nach Vorleistung der GKV verbleiben-
den Aufwendungen. Selbstbehalte, die von der GKV oder einer privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zahlen zu den an-
rechenbaren Vorleistungen.

Erstattungsfahige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten Heilbehandlung angewandten naturheilkundlichen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die im jeweils geltenden Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen
oder im gultigen Gebihrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) aufgefiihrt sind. Das Gleiche gilt fir die in diesem Zusammenhang
verordneten naturheilkundlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhdchstsétzen der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet. Unter Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GebiiH geregelt sind, werden ausschlieBlich im Rahmen des GebUH erstattet; die in den Tarifbedin-
gungen unter § 4 (2) Satz 7 AVB/KS vorgesehene Beschrankung auf die Hochstsatze einer arztlichen Behandlung entfallt.

Nicht versichert sind psychotherapeutische Leistungen, auch wenn sie im GebiH aufgefiihrt sind.

§ 4 (6) AVB/KS findet auf die Leistungen nach Punkt 4.2. keine Anwendung.

Individuelle Gesundheitsleistungen

Die nachfolgend abgeschlossen aufgezahlten Leistungen sind unter Berlcksichtigung der maximalen Erstattungshohe nach Punkt C. 4.
erstattungsfahig:

Augeninnendruckmessung und Augenspiegelung mit Messung des Augeninnendrucks zur Glaukom-Friherkennung; Ultraschall der
Eierstocke und der Brust zur Krebsfriitherkennung; Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs (Hautscreening); Akupunktur in der Schwan-
gerschaft; PSA-Test zur Fritherkennung von Prostatakrebs; Immunglobulin G-Bestimmung zur Diagnose einer Nahrungsmittelallergie;
Lungenfunktionsprifung und Belastungs-EKG.

Kieferorthopéadie

Erstattet werden unter Berlicksichtigung der maximalen Erstattungshohe nach Punkt C. 4. die nach Vorleistung der GKV verbleiben-
den Aufwendungen einer kieferorthopéadischen Behandlung.
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