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(1) Allgemeines

Dem Tarif liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen fir die Krankheitskostenvollversicherung (AVB/KKV)
zugrunde.

(A) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben.

(B) Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen ab dem vollendeten 16. Lebensjahr bis maximal zur
Vollendung des 39. Lebensjahres, die sich in einer Ausbildung befinden (z.B. Studium).
Mitversicherbar ist ab dem vollendeten 16. Lebensjahr bis maximal zur Vollendung des 39.
Lebensjahres der nicht berufstatige Ehegatte bzw. Lebenspartner nach Lebenspartner-
schaftsgesetz.

(C) Beitragszahlung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 AVB/KKV mit der MaBgabe, dass keine Alterungsrick-
stellung gebildet wird. Abweichend von § 8 (1) b) AVB/KKV beginnen die Beitrage der Er-
wachsenen ab Vollendung des 16. Lebensjahres. Beginnt die Versicherung nicht am Ersten
eines Monats oder endet die Versicherung nicht am Letzten eines Monats, ist der betreffen-
de Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem jeweiligen Lebensalter und der zu-
zuordnenden Altersgruppe. Bei Vollendung des 20., 25., 30. bzw. 35. Lebensjahres ist der
Beitrag der n&chsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Der betroffene Monatsbeitrag setzt sich
anteilig zusammen.

(D) Beitragsanpassung
Abweichend von § 9 (1) b) AVB/KKV gilt:

Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des mathematischen Treuhanders angepasst. Von einer Beitragsanpassung
wird abgesehen, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleistungen als nur voribergehend anzusehen
ist.

(E) Ende und Fortfiihrung der Versicherung

Die Versicherung endet mit dem Wegfall der Versicherungsfahigkeit gemai Buchstabe B.
Sofern die versicherte Person zu diesem Zeitpunkt nicht versicherungspflichtig in der GKV
ist, besteht das Recht des Versicherungsnehmers, die Versicherung ab dem Zeitpunkt,
der auf den Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Buchstabe B folgt, in jedem fir den
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Neuzugang gedffneten Vollversicherungstarif von ottonova fortzufiihren, fir den zu diesem
Zeitpunkt Versicherungsféhigkeit besteht. Die Fortfihrung findet ohne erneute Gesundheits-
prifung und ohne erneute Wartezeiten statt, sofern der Versicherungsnehmer sie spatestens
drei Monate nach dem Wegfall der Versicherungsféhigkeit im Tarif Study beantragt. Beste-
hende Leistungsausschlisse oder Leistungseinschrankungen werden dabei Gbernommen,
bestehende Risiko- oder Auslandszuschldge im gleichen Verhéltnis zum neuen monatlichen
Beitrag entsprechend angepasst.

(1) Umfang der Leistungspflicht von ottonova

(A) Allgemeines

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen in Zusammenhang mit einer ambulanten, station&-
ren oder zahnérztlichen Behandlung.

Nicht erstattungsféahig sind sémtliche Aufwendungen

« zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (klinstliche Befruchtung). Dieser Leistungs-
ausschluss umfasst neben der &rztlichen Behandlung auch die zur Herbeiflihrung
einer Schwangerschaft verordneten Arzneimittel.

« flr eine operative Sehscharfenkorrektur. Dieser Leistungsausschluss umfasst neben
der arztlichen Behandlung auch die zur operativen Sehscharfenkorrektur verordneten
Arzneimittel.

+ fur eine Entwéhnungsbehandlung, unabhéngig davon, ob diese ambulant oder stati-
onar durchgefuhrt wird.

Dariiber hinaus sind abweichend von § 4 (3) d) AVB/KKV Aufwendungen fir Schutzimpfun-
gen, die aus Anlass einer Auslandsreise erfolgen, nicht erstattungsfahig.

(B) Gebiihrenordnungen

Arztliche bzw. psychotherapeutische Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis
zu den Héchstsétzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Psycho-
therapeuten (GOP) erstattungsfahig, bei rechtsgultiger Honorarvereinbarung auch Gber die
Héchstsatze der GOA bzw. GOP hinaus, maximal jedoch bis zum 5,0-fachen Satz.

Zahnarztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den H6chstsatzen
der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) erstattungsfahig.

Fiar Aufwendungen der Hebammen und Entbindungspfleger sind die Bestimmungen der
jeweiligen Gebuhrenordnung fir Hebammen maBgebend.

(C) Ambulante arztliche und psychotherapeutische Leistungen

(1) Priméararzte

Bei der Inanspruchnahme ambulanter rztlicher Leistungen sowie bei von Arzten verord-

neten Arznei-, Verband- und Heilmitteln gilt das Priméararztprinzip. Das bedeutet, dass die
ambulante Erstbehandlung - bis auf die im Weiteren genannten Ausnahmen - stets durch
einen Primararzt zu erfolgen hat.
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Als Priméararzte gelten ausschlieBlich:
«  Praktische Arzte ohne Facharztbezeichnung,
+ Fachérzte fur Allgemeinmedizin,
+ Fachérzte fur Innere- und Allgemeinmedizin,
+ Fachérzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hausarzt,
* Fachérzte fur Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde sowie
+ Fachérzte fir Psychotherapie und/oder Psychiatrie

« Arzte, die Uber einen telefonischen oder digitalen Service kontaktiert werden, der von
ottonova vermittelt wird.

+ Not- oder Bereitschaftsérzte. Dabei gilt im Ausland jeder Arzt, der wegen einer akut
auftretenden Erkrankung wahrend einer Auslandsreise aufgesucht wird, als Notarzt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen bei Erst- und Folgebehandlung durch Primaréarzte
sind zu 100% erstattungsfahig.

Nicht als Primararzte gelten alle anderen Fachéarzte, so zum Beispiel auch Fachérzte fir In-
nere Medizin mit anderen Schwerpunkten als der Allgemeinmedizin oder dem Schwerpunkt
Hausarzt.

(2) Weiterbehandlung: Uberweisung durch Primararzte

Sofern der Primérarzt die Weiterbehandlung durch einen Facharzt empfiehlt, der kein Pri-
mararzt ist, ist eine entsprechende Uberweisung des Primérarztes zusammen mit der Rech-
nung des weiterbehandelnden Facharztes bei ottonova einzureichen. Diese muss neben
dem Namen des Versicherten das Uberweisungsdatum, den Uberweisungsgrund (Indika-
tion) sowie die aufzusuchende Fachrichtung des Facharztes enthalten. Die Uberweisung
durch den Primararzt besitzt Gliltigkeit bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung,
langstens jedoch fiir die Dauer von sechs Monate ab Uberweisungsdatum. Sofern die Be-
handlung Uiber sechs Monate hinaus fortgesetzt werden muss, ist eine erneute Uberweisung
durch den Primararzt erforderlich.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen bei Weiterbehandlung nach Uberweisung durch einen
Primararzt sind zu 100% erstattungsfahig.

(3) Einschaltung des Concierge Services von ottonova statt Uberweisung durch
Priméararzt

Ist die versicherte Person der Auffassung, dass bei inren Beschwerden die sofortige Ein-
schaltung eines Nicht-Primararztes geboten ist, kann sie sich, statt einen Priméararzt auf-
zusuchen, auch an den Concierge Service von ottonova wenden. Fir den Fall, dass dieser
ebenfalls die direkte Behandlung durch einen Facharzt beflrwortet, wird unverziglich eine
diesbezligliche Bestatigung in Textform an die versicherte Person veranlasst. Diese Bestéti-
gung ist der Uberweisung durch den Primérarzt gleichgestellt.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen bei fachérztlicher Behandlung mit Bestétigung des
Concierge Services von ottonova sind zu 100% erstattungsféhig.
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(4) Folgen, sofern das Primararztprinzip nicht beachtet wird

Erfolgt eine Behandlung bei einem Arzt, der kein Priméararzt gemaB C (1) ist, ohne eine
entsprechende Uberweisung geméB C (2) und ohne die Bestatigung gemaB C (3), sind die
erstattungsféhigen Aufwendungen fur die &rztlichen Leistungen sowie die im Zuge der Be-
handlung verordneten Arznei- und Verbandmittel nur zu 80% erstattungsfahig.

(5) Naturmedizin durch Arzte

Erstattungsfahig sind gemaB den Bestimmungen des Primararztprinzips (1) bis (4) auch
arztliche Leistungen, die im Hufelandverzeichnis beschrieben sind. Fir die Beurteilung der
Erstattungsfahigkeit dieser &rztlichen Leistungen sowie der verordneten Arznei- und Ver-
bandmittel findet § 4 (3) AVB/KKV keine Anwendung.

(6) ambulante Psychotherapie

Die Erstattungsfahigkeit der Aufwendungen flr ambulante Psychotherapie unterliegt nicht
dem Primérarztprinzip.

Pro Versicherungsfall sind die ersten 25 Therapiestunden (inklusive der probatorischen
Sitzungen) zu 100% erstattungsfahig, dartiber hinaus zu 80%.

(D) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel:
(1) Arznei- und Verbandmittel

Der Bezug von arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln unterliegt dem Primérarzt-
prinzip.

Als Arzneimittel im Sinne dieser Bedingungen gelten auch Harn- und Blutteststreifen, ente-
rale und parenterale Erndhrung, bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden. Ansonsten gilt der Arznei-
mittelbegriff des § 2 AMG (Arzneimittelgesetz).

Nicht als Arzneimittel gelten Préparate zur Raucherentwéhnung, zur Ziigelung des Appetits,
zur Regulierung des Kdrpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte
zur Koérperpflege, didtetische Lebensmittel und Nahrungsergédnzungsmittel mit Ausnahme
derer aus dem voranstehenden Absatz 2.

Arzneimittel, die zur Empfangnisverhitung verordnet werden, sind nur erstattungsfahig, sofern
die Versicherte zum Zeitpunkt der Verordnung das 22. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nur nach vorheriger Zusage in
Textform erstattungsfahig. ottonova wird die Zusage erteilen, sofern eine radikale Prostatek-
tomie (RPE) erfolgt ist. ottonova ist berechtigt, seine Zusage auf die Héhe der Aufwendun-
gen fur Generika bzw. Parallelimporte zu begrenzen.

(2) Heilmittel durch nichtéarztliche Leistungserbringer

a) Aufwendungen flr Heilmittel, die von den in § 4 (1) c) AVB/KKV genannten Behan-
delnden erbracht werden, sind erstattungsféhig, soweit die in der Bundesbeihilfever-
ordnung genannten Hoéchstbetrage nicht tberschritten werden.

b) Erstattungsfahig sind dartber hinaus Aufwendungen flr einen Geburtsvorbereitungs-
kurs sowie flr Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik, sofern sie von den
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in § 4 (1) c) AVB/KKV genannten Behandelnden erbracht werden und angemessen
sind. Aufwendungen, die nicht hdher sind als diejenigen, die eine Hebamme bzw. ein
Entbindungspfleger nach der Hebammengeblhrenordnung verlangen kann, gelten
immer als angemessen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur Heilmittel sind in jedem Versicherungsjahr bis zu
einem Rechnungsbetrag von 2.000 Euro zu 80% erstattungsféhig, dartiber hinaus zu 100%.

(3) Hilfsmittel

a) Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillenglaser und -gestelle, Kontaktlinsen) sind zu 100%
bis zu 550 Euro innerhalb von 36 Monaten erstattungsfahig.

b) Aufwendungen fur Hérhilfen sind zu 100% bis zu 1.500 Euro je Ohr erstattungsféhig.
Sofern der Hoérverlust ausschlieBlich durch Hérimplantate ausgeglichen werden kann,
sind Aufwendungen flr die im Rahmen dieser Versorgung erforderlichen Horgerate
zu 100% bis zu 4.000 Euro je Ohr erstattungsfahig.

c) Aufwendungen flr orthopadische Schuhe bzw. Schuhzurichtungen (maximal 4 Paare
innerhalb von 36 Monaten) sowie Einlagen (maximal 2 Paare innerhalb von 36 Mona-
ten) sind zu 100% erstattungsfahig. Bei orthopédischen Schuhen wird ein pauschaler
Eigenanteil fir normales Schuhwerk in H6he von 100 Euro in Abzug gebracht.

d) Dariber hinaus sind Aufwendungen flir Kdrperersatzstiicke, orthopadische und
andere Hilfsmittel (z.B. Blutzuckermessgerat mit Sensortechnik sowie zugehorige
Sensoren bei insulinpflichtigen Diabetikern, Blindenhund inkl. Ausbildung, Blinden-
lesegerat oder Sauerstoffversorgung) erstattungsféahig, sofern sie Krankheits- oder
Unfallfolgen sowie Behinderungen unmittelbar ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg
der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten kénnen.

Sie sind zu 100% erstattungsfahig, sofern

+ das Hilfsmittel im Rahmen einer Unfall- oder Notfallerstversorgung bezogen wird
oder

« der Anschaffungspreis eines einmalig bezogenen Hilfsmittels nicht mehr als 500 Euro
betragt oder

* nicht zu erwarten ist, dass bei mehrfach innerhalb eines Versicherungsjahres bezo-
genen Hilfsmitteln gleicher Art und Gite die Anschaffungskosten einen Gesamtpreis
von 500 Euro Ubersteigen oder

+ bei einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 500 Euro der Concierge-
Service von ottonova mit der Beschaffung beauftragt wird. ottonova verpflichtet sich
in diesem Fall, das Hilfsmittel entweder unverziglich in medizinisch notwendiger
Ausflhrung Uber einen Dienstleister der betreffenden versicherten Person zur Ver-
flgung zu stellen oder aber — sofern dies nicht mdglich ist — dem Versicherungs-
nehmer mitzuteilen, dass er sich das Hilfsmittel im Sanitdtshaus seiner Wahl selbst
beschaffen kann. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann in Deutschland auch
ein geeignetes Sanitdtshaus in der Umgebung des Aufenthaltsortes der betroffenen
versicherten Person benannt werden.

Hilfsmittel mit einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 500 Euro, die nicht im
Rahmen einer unfall- bzw. notfallbedingten Erstversorgung bezogen werden, sind, sofern
das Hilfsmittel ohne Absprache mit ottonova angeschafft wird, nur zu 60% erstattungsféhig.
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Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:
« den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten und Batterien),

+  Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden Per-
son anzusehen sind,

+  Produkte, die vorrangig dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind, sowie

+ Fieberthermometer, Puls- und Blutdruckmessgeréate, Waagen, Warmelampen, Heiz-
und Kaltekissen, Mundduschen und Zahnbursten.

Aufwendungen fur notwendige Reparaturen und Wartungen von erstattungsfahigen Hilfsmit-
teln sowie fur die Unterweisung in deren Gebrauch sind zu 100% erstattungsfahig.

(E) Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers,
Geburtshauser

Erstattungsfahig sind im Falle einer Schwangerschaft Aufwendungen fir Leistungen einer
Hebamme oder eines Entbindungspflegers. Erstattungsféahig sind insbesondere auch Auf-
wendungen fir einen Geburtsvorbereitungskurs sowie fir Schwangerschafts- und Rickbil-
dungsgymnastik.

Erstattungsfahig sind dartber hinaus Aufwendungen, die von einem Geburtshaus in Rech-
nung gestellt werden. Ein Geburtshaus ist eine von Hebammen bzw. Entbindungspflegern
betriebene selbstandige, auBerklinische Einrichtung zur Betreuung von Geburten.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen sind zu 100% erstattungsfahig.

(F1) Leistungen und Verordnungen eines Heilpraktikers nach GebiH

(1) Erstattungsféhig sind zu 100% Aufwendungen fur Leistungen eines Heilpraktikers, die
nach dem Gebuhrenverzeichnis flr Heilpraktiker (GebiH) berechenbar sind und die dort
festgelegten Hochstbetrage nicht Ubersteigen. Verordnete Arznei- und Verbandmittel, Heil-
und Hilfsmittel werden ebenfalls erstattet. Erstattungsfahig sind dartiber hinaus alle Leistun-
gen eines Heilpraktikers, die im Hufelandverzeichnis aufgefiihrt sind, auch wenn diese nicht
im GebUH enthalten sind.

(2) Auf den Einwand der nicht schulmedizinisch anerkannten Behandlung nach § 4 (3) a)
AVB/KKYV wird bei Leistungen gemaB F1 (1) verzichtet.

(3) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flir psychotherapeutische Leistungen durch
Heilpraktiker.

(F2) Osteopathische Leistungen durch nichtéarztliche Leistungser-
bringer

Erstattungsfahig sind zu 100% Aufwendungen fir osteopathische Leistungen eines
nichtérztlichen Behandelnden, wenn der Behandelnde Mitglied eines deutschen Berufsver-
bandes der Osteopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum
Beitritt in einen deutschen Berufsverband der Osteopathen berechtigt.
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(F3) Maximale Erstattung der Leistungen gemaB F1 und F2

Die Erstattungsfahigkeit der Aufwendungen flir Leistungen und Verordnungen eines Heil-
praktikers gemaB F1 und fir osteopathische Leistungen gemaB F2 ist zusammen auf 2.000
Euro innerhalb von 36 Monaten begrenzt.

(G) Sonstige ambulante Leistungen
(1) Hausliche Pflege

a) Erstattungsféhig sind 100% der Aufwendungen fir ambulante hausliche Behand-
lungspflege. Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
oder medizinische Hilfeleistungen, die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplans
sind, der vom Arzt verantwortet aber nicht von ihm durchgeflihrt werden muss.

b) Ersetzt die hdusliche Behandlungspflege eine stationdre Heilbehandlung und besteht
kein Anspruch gegeniiber der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) sind darlber
hinaus Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung flr bis
zu 4 Wochen je Versicherungsfall erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

(2) Ambulante Palliativversorgung

Bei einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung haben
Versicherte Anspruch auf Leistungen durch ambulante Hospizdienste oder durch arztlich
verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Erstattungsfahig sind 100% der
erstattungsféhigen Aufwendungen.

(3) Soziotherapie

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir ambulante Soziotherapie (Betreuung von Personen
mit schweren psychischen Stérungen). Leistungsvoraussetzung ist, dass

+ ein Behandlungsplan durch einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, einen
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten vorliegt und

« der Versicherte wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage ist,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen
oder durch die Soziotherapie eine stationdre Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkirzt wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihr-
bar ist.

Aufwendungen fir Soziotherapie sind zu 100% fir bis zu 120 Stunden innerhalb von 36
Monaten erstattungsféhig.

(4) Vergitungshoéhe

Fir Leistungen gemanB den Ziffern G (1) bis G (3) gilt: Sofern der Leistungserbringer eine
Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshéhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu
der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als
Vergutung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.
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(H) Krankenhausaufenthalt wegen einer akutstationdren Behandlung

(1) Erstattungsfahige Aufwendungen

a)

Erstattungsféhig sind bei akutstationarer Behandlung 100% der erstattungsféhigen
Aufwendungen fur:

a. allgemeine Krankenhausleistungen gemaB Krankenhausentgeltgesetz bzw. Bun-
despflegesatzverordnung inklusive vor- und nachstationarer Behandlung geman
§115a)SGB )V,

b. gesondert berechenbare Unterbringung bis zur Héhe des Zuschlags fir das
Zweibettzimmer,

c. gesondert berechenbare wahlérztliche oder privatarztliche Leistungen,
d. gesondert berechenbare belegérztliche Leistungen,

e. gesondert berechenbare Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

Sofern ein Krankenhaus nicht unter den Anwendungsbereich des Krankenhausent-
geltgesetzes bzw. der Bundespflegesatzverordnung fallt, werden bei einer Behand-
lung in Deutschland neben den Leistungen gemaB H (1) a) Buchstaben b. bis e.
maximal 150% der Fallpauschale gemé&B Krankenhausentgeltgesetz bzw. maximal
150% der tagesgleichen Pflegesatze nach Bundespflegesatzverordnung erstattet.

Im Ubrigen fallt nachstehende Eigenbeteiligung an:

Flr jeden Tag eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus in Deutschland,
das nicht unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der
Bundespflegesatzverordnung fallt und flr den ottonova leistungspflichtig ist, fallt
eine Eigenbeteiligung von 150 Euro an. Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei
jeweils als volle Tage.

Bei einer Behandlung im Ausland gelten als allgemeine Krankenhausleistungen
gemaB H (1) a) Buchstabe a. die Behandlungs- und Unterbringungskosten, die nicht
durch Leistungen gemaB H (1) a) Buchstaben b. bis e. abgegolten werden.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB/KKYV ist bei akutstationdrer Behandlung in einer
gemischten Anstalt eine vorherige Zusage nur dann erforderlich, wenn es sich vor-
wiegend um eine psychotherapeutische stationare Behandlung handelt.

(2) Ersatzkrankenhaustagegeld

Sofern wahrend eines akutstationdren Krankenhausaufenthalts, fiir den ottonova leistungs-
pflichtig ist, auf stationdre Wahlleistungen bzw. belegérztliche Leistungen verzichtet wird,
zahlt ottonova das nachstehende Ersatzkrankenhaustagegeld:

60 Euro, wenn wéhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts keine privatarztlichen
Leistungen (weder die eines Wahl- noch eines Belegarztes) in Anspruch genommen
werden und/oder

20 Euro fur jeden Tag, an dem keine gesondert berechenbare Unterbringung in An-
spruch genommen wurde.

Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.
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(I) RehabilitationsmaBnahmen
(1) Anschlussheilbehandlung (AHB)

Eine AHB ist eine medizinisch notwendige MaBnahme zur Rehabilitation, die sich einem
akut stationdren Krankenhausaufenthalt im engen zeitlichen Zusammenhang anschlieBt.
Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern die MaBnahme zur Rehabilitation
spatestens 4 Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus
medizinischen Grinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B. nach stationarer
Strahlentherapie), gilt auch eine spéter beginnende MaBnahme zur Rehabilitation als AHB.

Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante oder stationdre AHB sind zu 100%
erstattungsfahig, sofern kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

Abweichend von § 5 (5) AVB/KKYV ist bei stationarer AHB eine vorherige Zusage nicht erfor-
derlich.

Es wird empfohlen, vor Antritt einer AHB stets die Kostenzusage bei ottonova einzuholen.
Denn nur so kann abgeklart werden, ob die Voraussetzungen fir eine AHB gegeben sind
und falls ja, welcher Kostentréger leistungspflichtig ist. Dabei ist zu beachten, dass in den
Fallen, bei denen die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen Erstattungs-
pflichtigen (z.B. die gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung) hat, dieser Anspruch gem.
§ 5 (1) AVB/KKV dem Anspruch gegenlber ottonova vorgeht.

Bei einer erstattungsfahigen stationaren AHB sind sdmtliche Leistungen gemaB Buchstabe
H (1) umfasst.

Bei einer erstattungsfahigen ambulanten AHB sind neben den Aufwendungen fir die The-
rapie auch durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleis-
tungen zu 100% erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizinischen
Rehabilitation dienen.

(2) Sonstige RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Aufwendungen fur medizinisch notwendige stationidre oder ambulante Rehabilitationsmal3-
nahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen) sind zu 100% erstattungsfahig, sofern
kein anderer Kostentréger in Anspruch genommen werden kann.

Nicht erstattungsféhig sind jedoch Aufwendungen flir Entwéhnungsbehandlungen.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB/KKYV ist bei stationédrer Rehabilitation eine vorherige Zusa-
ge nur dann erforderlich, falls es sich vorwiegend um eine psychotherapeutische stationéare
Behandlung oder eine Entwéhnung handelt.

Bei stationarer Rehabilitation sind sémtliche Leistungen gemaB Buchstabe H (1) umfasst.

Bei ambulanter Rehabilitation sind neben den Aufwendungen flr die Therapie auch die
durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und Schulungsleistungen zu
100% erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizinischen Rehabilita-
tion dienen.
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Es wird empfohlen, vor Antritt einer RehabilitationsmaBnahme stets die Kostenzusage bei
ottonova einzuholen. Denn nur so kann abgeklart werden, ob die Erstattungsvoraussetzun-
gen gegeben sind und falls ja, welcher Kostentrager leistungspflichtig ist.

Es ist zu beachten, dass in den Fallen, bei denen die versicherte Person einen Anspruch
gegen einen anderen Erstattungspflichtigen (z.B. die gesetzliche Renten- oder Unfallversi-
cherung) hat, dieser Anspruch gem. § 5 (1) AVB/KKV dem Anspruch gegenlber ottonova
vorgeht.

(3) Leistungseinschrankung bei sonstigen RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur- und
Sanatoriumsbehandlung

Aufwendungen fir sonstige RehabilitationsmaBnahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung) gemasB I (2), sind in Summe innerhalb von 36 Monaten maximal bis zu 1.500 Euro
erstattungsféhig.

(J) Stationare oder teilstationdre Hospizleistungen

Ein Hospiz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen Versorgungsauftrag,
bei Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativmedizinische
Behandlungen zu erbringen.

Sofern der Leistungserbringer eine VerglUtungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshdhen.
Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der H6he erstattungsféahig, wie sie der Leistungser-
bringer in einem vergleichbaren Fall als Vergttung von einer deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlangen kénnte.

Erstattungsfahige Aufwendungen fir die stationdre oder teilstationare Versorgung in Hospi-
zen sind zu 100% erstattungsfahig.

(K) Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten und Bergungen
(1) Rettungs- und Krankentransporte
Erstattungsfahig sind zu 100% medizinisch notwendige Rettungs- und Krankentransporte

+ von oder zur stationdren Behandlung ins Krankenhaus und

« zur ambulanten Notfallbehandlung ins Krankenhaus.

Erstattungsféahig sind im Rahmen eines Rettungstransportes auch die Fahrtkosten des Not-
arztes.

(2) Krankenfahrten

Medizinisch notwendige Krankenfahrten (auch Taxi, privater PKW und &ffentlicher Personen-
nahverkehr) sind zu 100% erstattungsfahig, sofern es sich um eine medizinisch notwendige
Krankenfahrt von oder zur nachstgelegenen geeigneten stationaren Behandlung im Kran-
kenhaus handelt.

Einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt vom oder zum Krankenhaus steht eine Kran-
kenfahrt von oder zu

+ einer ambulant durchgefiihrten Dialysebehandlung, eine Strahlen- oder Chemotherapie

Inhaltstibersicht Seite 13 von 18



on-tbstudy-0001

+ einer ambulant durchgeflhrten Operation oder einer vor- und nachstationaren Be-
handlung nach § 115 a) SGB V,

+ einer ambulant durchgeflhrten Behandlung, bei der die versicherte Person eine
Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auBergewdhnliche Gehbehinderung), Bl
(Blindheit) bzw. H (Hilflosigkeit) aufweist oder pflegebedlirftig nach Pflegegraden 3
bis 5 ist, sowie

+ einer ambulant durchgeflhrten Behandlung bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit
oder bei arztlich bescheinigter medikamentds bedingter reduzierter Teilnahmeféhig-
keit am StraBenverkehr

gleich.

Wird fur die Fahrt von oder zur Behandlung eine Entfernung von nicht mehr als 100 km
zurlickgelegt, gilt die Behandlungsstéatte stets als ndchstgelegen im Sinne dieser Bedingun-
gen.

Organisation der Krankenfahrten von ottonova: ottonova ist bei sich wiederholenden
Krankenfahrten (z.B. bei Dialysebehandlung) berechtigt, die zukiinftige Leistung unter den
Vorbehalt zu stellen, dass die Krankenfahrt von ottonova organisiert wird. Hieriber wird
ottonova den Versicherungsnehmer im Voraus informieren.

Sofern eine versicherte Krankenfahrt nicht durchfihrbar ist, weil die versicherte Person
wahrend der Fahrt einer medizinischen Betreuung bedarf, ist anstelle der Krankenfahrt der
Krankentransport zu 100% erstattungsfahig. Alle vorgenannten Bedingungen bzw. Voraus-
setzungen gelten dann entsprechend flir den Krankentransport.

(3) Bergungen

Erstattungsfahig sind zu 100% Kosten einer Bergung der versicherten Person, sofern die
Bergung notwendig ist, um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fur
sie eine Gefahr flir Leib und Leben besteht , maximal jedoch in Héhe von bis zu 2.500 Euro
pro Versicherungsfall.

(L) Riicktransport nach Deutschland und Leistungen im Todesfall im
Ausland

(1) Riicktransport der versicherten Person aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind zu 100% die Mehrkosten, die durch den Ricktransport einer versi-
cherten Person aus dem Ausland an einen zur Weiterbehandlung geeigneten Ort nach Wahl
des Versicherungsnehmers in Deutschland entstehen, sofern

+ ottonova mit der Organisation des Riicktransportes beauftragt wird und

» der Rucktransport medizinisch notwendig ist, d.h. dass in der Umgebung des Auf-
enthaltsorts im Ausland eine medizinisch addquate Behandlung nicht méglich ist und
durch den Verbleib des Versicherten mit einer Gesundheitsschadigung zu rechnen
wére oder

« der Rucktransport vom Versicherungsnehmer oder von ottonova gefordert wird, weil
der noch verbleibende stationare Aufenthalt im Ausland die Dauer von 14 Tagen vor-
aussichtlich Ubersteigen wirde und einem Ricktransport nach Deutschland und der
dortigen Weiterbehandlung keine medizinischen Griinde entgegenstehen.
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(2) Festlegung der Mehrkosten

Mehrkosten gemaB L (1) sind die Kosten, die fiir die versicherte Person durch den Rick-
transport bzw. Rickreise entstehen, abziglich der fir ein bestehendes Rickreiseticket ggf.
zurlickerstatteten Kosten. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, auf Aufforderung durch
ottonova die Stornierung oder Umbuchung des Ruickreisetickets zu beantragen bzw. an
dessen Ruckerstattung nach besten Kraften mitzuwirken. Kommt der Versicherungsnehmer
dieser Verpflichtung nicht nach, ist ottonova berechtigt, den gesamten Wert des Rickreiseti-
ckets von den Kosten des Rucktransportes bzw. der Rickreise in Abzug zu bringen.

(3) Uberfiihrung des Leichnams im Todesfall

Verstirbt eine versicherte Person auBerhalb Deutschlands und soll die Beisetzung an einem
anderen Ort als dem Sterbeort stattfinden, so sind die UberfUhrungskosten des Leichnams
zum Ort, an dem die Beisetzung stattfinden soll, zu 100% erstattungsféhig, maximal jedoch
bis zu einer H6he von 10.000 Euro.

(M) Ambulante zahnarztliche Behandlung
(1) Allgemeines

Zahntechnische Leistungen, die vom Zahnarzt oder einem zahntechnischen Labor erbracht
werden, sind im Rahmen angemessener Preise erstattungsfahig.

(2) Zahnbehandlung

Erstattungsfahige zahnéarztliche Behandlungen und die dazu gehdérenden zahntechnischen
Leistungen sind zu 100% erstattungsféhig.

Als Zahnbehandlung gelten sémtliche zahnérztliche Behandlungen, die nicht unter die nach-
stehend genannten Leistungen der M (3) bis (6) fallen.

(3) Individualprophylaxe
Die in der GOZ aufgefuihrten prophylaktischen Leistungen sind zu 100% erstattungsféhig.

Die Erstattung der Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung (PZR) betragt max. 125
Euro pro Versicherungsjahr. Pro Versicherungsjahr wird hdchstens eine Behandlung erstattet.

Es wird empfohlen einmal pro Jahr eine PZR durchflhren zu lassen. Gerne vereinbart otto-
nova einen Termin mit einem kooperierenden Zahnarzt.

(4) Zahnersatz

Erstattungsfahige zahnérztliche und zahntechnische Leistungen bei Versorgung mit Zahner-
satz sind zu 80% erstattungsféhig. Wahrend der ersten 36 Monate nach Versicherungsbe-
ginn gilt die Leistungsstaffel nach M (8).
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Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans angeraten.

Als Versorgung mit Zahnersatz gelten
+ prothetische Leistungen,
+ implantologische Leistungen,
+ die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und
+ Einlageflllungen (z.B. Inlays, Onlays).

Erstattungsfahig sind sowohl metallische als auch vollkeramische Versorgungen. Sofern eine
metallische Versorgung gewahlt wird, sind auch Keramikverblendungen bis einschlieBlich
Zahn 8 erstattungsféahig.

Zur Versorgung mit Zahnersatz zéhlen auch die hierfir notwendigen Bildaufnahmen und
Anésthesieleistungen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.

(5) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Erstattungsfahige funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und die
zugehdrigen zahntechnischen Leistungen sind zu 80% erstattungsfahig. Wahrend der ersten
36 Monate nach Versicherungsbeginn gilt die Leistungsstaffel nach M (8).

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans angeraten.

Als funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen gelten auch die im Zu-
sammenhang damit stehenden Bildaufnahmen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen.

(6) Kieferorthopadische Leistungen

Erstattungsfahige kieferorthopadische Leistungen und die zugehérigen zahntechnischen
Leistungen sind zu 80% erstattungsfahig. Wéhrend der ersten 36 Monate nach Versiche-
rungsbeginn gilt die Leistungsstaffel nach M (8).

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schitzen,
wird bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000
Euro die Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten.

Als kieferorthopéadische Leistungen gelten auch die im Zusammenhang damit stehenden
chirurgischen Leistungen, Bildaufnahmen und Anasthesieleistungen sowie die Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen.

Wird die gesamte kieferorthop&dische MaBnahme vor Vollendung des 21. Lebensjahres be-
endet und durch den Zahnarzt bestéatigt, dass sie vollstandig und erfolgreich abgeschlossen
wurde, so wird die bis dahin angefallene 20%ige-Eigenbeteiligung an den Versicherungs-
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nehmer zurlickerstattet.
(7) Heil- und Kostenplan

Die erstattungsféhigen Kosten fur die Erstellung eines Heil- und Kostenplans, der vor Be-
handlungsbeginn eingereicht wird, sind zu 100% erstattungsfahig.

Nach Erhalt des Heil- und Kostenplanes wird dieser unverziiglich von ottonova geprift und
dem Versicherungsnehmer Auskunft Gber die zu erwartende Erstattung und verbleibende
Eigenbeteiligung erteilt.

(8) Leistungseinschrankungen fiir Zahnersatz, Kieferorthopadie und funktionsanalyti-
sche und funktionstherapeutische MaBnahmen

Die Leistungen von ottonova fir erstattungsfahige Aufwendungen gemaB den Absétzen 4
bis 6 sind in den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn begrenzt.

Die Leistung betragt
* in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 500 Euro,
* inden ersten 24 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 1.000 Euro,
+ in den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 2.000 Euro.

Erfolgt die zahnarztliche Behandlung aufgrund eines Unfalles, der nach Versicherungsbeginn
eingetreten ist, entféllt die Beschrénkung. Die in diesem Zusammenhang erbrachten Leis-
tungen werden bei einer spéateren unfallunabhangigen zahnéarztlichen Behandlung nicht auf
die vorstehende Leistungsstaffel angerechnet.

(N) Stationar erbrachte zahnarztliche Behandlung

Eine stationare zahnarztliche Behandlung ist nur dann erstattungsfahig, wenn sie aus allge-
meinmedizinischen Griinden nicht ambulant durchgefihrt werden kann. Es wird angeraten,
das Vorliegen der stationaren Indikation vor Behandlungsbeginn abzukléren.

Bei stationarer Behandlung sind wahl- bzw. privatarztliche Leistungen sowie belegéarztliche
Leistungen gemaB den in Buchstabe M genannten Regelungen erstattungsféhig. Bezlglich
der in Buchstabe M (8) festgelegten Leistungsstaffel werden ambulant und stationér er-
brachte zahnérztliche Leistungen sowie zahntechnische Leistungen zusammengerechnet,
d.h. fr den Erstattungsumfang ist es nicht maBgebend, ob die zahnéarztliche Leistung stati-
onar oder ambulant erbracht wurde.

Alle anderen im Rahmen einer stationaren zahnérztlichen Behandlung erbrachten Leistungen
(insbesondere allgemeine Krankenhausleistungen und gesondert berechnete Unterbringung)
werden nach Buchstabe H erstattet.

(O) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig nach dieser Klausel sind die digitalen Gesundheitsanwendungen, die vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139 e) SGB V (sog. ,,DiGA-Verzeichnis®) aufgenommen
sind. Dies gilt, sofern kein anderer Kostentréger in Anspruch genommen werden kann. Die
digitalen Gesundheitsanwendungen sind bis zur Héhe erstattungsfahig, wie sie von einer
deutschen gesetzlichen Krankenkasse erstattet werden (vergleiche Preise im DiGA-Ver-
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zeichnis).

Voraussetzung fir die Erstattung sind eine Verordnung des behandelnden Arztes oder des
behandelnden Psychotherapeuten geméaB § 4 (1) a) und b) der AVB/KKV und eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung nach § 1 (2) der AVB/KKV.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung anfallen. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskos-
ten etwa flr elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

(P) Jahrliche Selbstbeteiligung

Der Tarif Study ist in zwei Tarifstufen abschlieBbar:
+ Die Tarifstufe Study Free ohne jéhrliche absolute Selbstbeteiligung.

+ Die Tarifstufe Study Protect mit einer jahrlichen absoluten Selbstbeteiligung von 500
Euro auf den ambulanten und zahnérztlichen Bereich. Ausgenommen von der Selbst-
beteiligung sind die nicht dem ambulanten Bereich zuzuordnenden stationsersetzen-
den Operationen.

Im ersten Versicherungsjahr betrdgt der Selbstbehalt anteilig nur so viel, wie er dem Anteil
der versicherten Monate im ersten Versicherungsjahr entspricht. Andert sich der Selbstbe-
halt aufgrund eines beantragten unterjéhrigen Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der
bisherige Selbstbehalt. Fir spéater stattfindende Behandlungen gilt der jahrliche Gesamts-
elbstbehalt, der sich als Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig
geminderten neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 des jeweiligen Selbstbehalts pro Monat) er-
rechnet. Diese vorstehende Regelung gilt analog fir Selbstbehaltsanpassungen im Rahmen
der Anpassungsklausel nach § 9 (1) c) AVB/KKV.

In Tarifstufe Study Protect wird flr jede versicherte Person vom Erstattungsbetrag eine
Selbstbeteiligung in Héhe von 500 Euro je Kalenderjahr in Abzug gebracht. Eine Auszahlung
von Leistungen durch den Versicherer flr eine versicherte Person erfolgt somit erst dann,
wenn fur sie der Erstattungsbetrag die Hohe von 500 Euro in einem Kalenderjahr Uberschrit-
ten ist.

Die Selbstbeteiligung gilt nicht flir die Erstattungen von
+  Schutzimpfungen gemaB Buchstabe A

+  Ambulante Untersuchungen zu Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fihrten Programmen (ohne die dort festgelegten Altersbegrenzungen)

+ professioneller Zahnreinigung (PZR) gemaB Buchstabe M (3)

+ stationdren Leistungen gemaB Buchstaben H und | in Bezug auf eine stationare AHB,
stationdre RehabilitationsmaBnahmen (auch stationare Kur- oder Sanatoriumsbehand-

lung)
« stationdre Leistungen gemaB Buchstabe N, die nach Buchstabe H erstattet werden
+ stationsersetzende ambulante Operationen.

Bei diesen Leistungen erfolgt die Erstattung stets ohne Abzug der jahrlichen absoluten
Selbstbeteiligung.
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