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(1) Aligemeines

(A) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland haben.
(B) Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fur die weder Versicherungsschutz in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), noch Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall bzw.
freie Heilflrsorge besteht.

Tritt wahrend der Versicherungszeit fur eine versicherte Person Versicherungspflicht in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ein oder entsteht ein Anspruch auf Beihilfe bzw.
freie Heilflrsorge im Krankheitsfall, endet fur die versicherte Person die Versicherung zu dem
Zeitpunkt, zu dem Versicherungspflicht in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
eintritt bzw. zu dem der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall bzw. freie Heilflirsorge entsteht.

(C) Besondere Bedingungen fiir erwachsene Personen in der Ausbildung
(1) Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach den besonderen Bedingungen sind Personen ab dem vollendeten 21.
Lebensjahr bis maximal zur Vollendung des 39. Lebensjahres, die sich in einer Ausbildung
befinden (z.B. Studium) und fiir die Versicherungsfahigkeit geman (1) (B) besteht. Mitversicher-
bar ist ab dem vollendeten 21. Lebensjahr bis maximal zur Vollendung des 39. Lebensjahres
der nicht berufstatige Ehegatte bzw. Lebenspartner nach Lebenspartnerschaftsgesetz.

(2) Beitragszahlung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krank-
heitskostenvollversicherung (AVB / KKV) mit der MaBgabe, dass keine Alterungsriickstellung
gebildet wird.

(3) Ende der besonderen Bedingungen und Fortfiihrung der Versicherung

Die Versicherung zu den besonderen Bedingungen endet mit dem Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit gemaB Absatz (1). Sofern zu diesem Zeitpunkt die Versicherungsfahigkeit nach (1)
(B) weiterhin besteht, wird der Tarif ottonova First Class Pro+ vom nachsten Monat an, der auf
den Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Absatz (1) folgt, zu normalen Bedingungen, d.h.
mit Bildung von Alterungsriickstellungen, fortgefuhrt. Bestehende Leistungsausschllisse oder
Leistungseinschrankungen werden dabei Ubernommen, bestehende Risiko- oder Auslandszu-
schlage im gleichen Verhaltnis zum neuen monatlichen Beitrag entsprechend angepasst.
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(D) Beitragszahlung in Elternzeit

Wahrend der ersten 9 Monate des Bezugs von Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetzes (BEEG) entfillt die Pflicht zur Beitragszahlung. Dies gilt riickwirkend ab
dem Ersten des Monats des Elterngeldbezuges flur diejenige versicherte Person, die Elterngeld
bezieht. Zur Klarstellung: Es erfolgt keine Beitragsbefreiung flir andere Tarife oder fur eine fur
diesen Tarif vereinbarte Beitragsentlastung.

Fur die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs mussen folgende Voraussetzungen
kumulativ erflllt sein:

a)  furdie versicherte Person besteht seit mindestens 8 Monaten vor der Geburt
des Kindes, fur das Elterngeld bezogen wird, bis zum Beginn der Beitragsbe-
freiung ununterbrochen Versicherungsschutz in einem Krankheitskosten-
Vollversicherungstarif von ottonova, der eine Beitragsbefreiung wahrend des
Elterngeldbezugs vorsieht

b)  der Elterngeldbescheid wird ottonova spatestens 6 Monate nach dessen
Ausstellungsdatum vorgelegt

c) die Beitrage sind bis zum Zeitpunkt der Beitragsfreistellung vollstandig und
ohne gerichtliches Mahnverfahren gezahlt und

d) es besteht keine Anwartschafts- oder Ruhensversicherung fiir diesen Tarif
First Class Pro+ zum Zeitpunkt des Bezugs des Elterngeldes

(E) Garantierte Beitragsriickerstattung

In Erganzung zu § 8a AVB / KKV wird eine garantierte Beitragsrlickerstattung gemaR nachfol-
genden Bedingungen ausgezahlt:

(1) Bezugsberechtigter Personenkreis

Fur die garantierte Beitragsruickerstattung ist jede versicherte Person bezugsberechtigt. Fur
die versicherte Person muss im vorangegangenen gesamten Kalenderjahr ununterbrochen
Versicherungsschutz nach Tarif First Class Pro+ oder Business Class Pro bestanden haben.
Kein Versicherungsschutz besteht wahrend einer Anwartschafts- oder Ruhenszeit, sodass in
diesen Fallen keine Beitragsruckerstattung gezahlt wird.

Beginnt der Versicherungsschutz im Tarif First Class Pro+ oder Business Class Pro wahrend
eines Kalenderjahres, wird flr dieses Kalenderjahr keine garantierte Beitragsriickerstattung
gezahlt.
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(2) Berechnung der garantierten Beitragsriickerstattung

Die Hohe der garantierten Beitragsruckerstattung berechnet sich fur die in diesem Tarif
versicherten Personen, pro Kalenderjahr wie folgt:

Sie entspricht der Summe der gezahlten Beitrage (ohne gesetzlichen Zuschlag), die fir das
vorangegangene Kalenderjahr fur den Tarif entrichtet wurden, dividiert durch 12. Fur die
Beitragsbefreiung wahrend der Elternzeit geman (1) (D) gelten die Beitrage (ohne gesetzlichen
Zuschlag) als gezahlt, die ohne Beitragsbefreiung zu zahlen gewesen waren. Gleiches gilt fur
die Beitragsbefreiung von Kindern gemaR § 8 (2) d) AVB / KKV.

(3) Voraussetzung fiir die Beitragsriickerstattung

Die Voraussetzungen fur den Anspruch auf die garantierte Beitragsruckerstattung sind kumu-
lativ:

a) Beitragszahlung: Die flir das vorangegangene Kalenderjahr falligen Beitrage
wurden bis spatestens 15. Januar des Folgejahres vollstandig und ohne
gerichtliches Mahnverfahren entrichtet.

b)  Fortbestehen der Versicherung: Fur die versicherte Person bestand vom 01.
Januar bis zum 30. Juni des Folgejahres ununterbrochener Versicherungs-
schutz in einer substitutiven Krankenversicherung bei ottonova oder einer
Anwartschaftsversicherung auf eine substitutive Krankenversicherung bei
ottonova; es sei denn, die versicherte Person ist innerhalb dieses Zeitraumes
verstorben.

c)  Es dirfen im vorangegangenen Kalenderjahr keine Leistungen aus einem
Krankenvollversicherungstarif von ottonova mit Ausnahme der nachstehen-

den BRE-unschadlichen Leistungen erfolgt sein:

Professionelle Zahnreinigung (PZR) gemaR Ziffer 1040 Gebiihrenordnung
flr Zahnarzte (GOZ),

. Arztliche Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen,

Impfstoffe fur versicherte Schutzimpfungen, die nicht aus Anlass einer
Auslandsreise durchgefuhrt werden.

Werden nachtraglich Leistungen erstattet (wenn auch nur anteilig), entfallt der Anspruch auf
die Beitragsruckerstattung. BRE-unschadliche Leistungen werden nicht berlcksichtigt.
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Erfolgte auBer fur BRE-unschadliche Leistungen eine Kostenerstattung, entfallt die gesamte
Beitragsruckerstattung fur dieses Kalenderjahr. Dies gilt unabhangig davon, wie hoch die
Leistung war.

Bei Fragen, ob sich eine Rechnung auf die Beitragsrlickerstattung auswirkt, hilft der Concierge-
Service von ottonova gerne weiter.

(4) Auszahlung der Beitragsriickerstattung

Die Auszahlung der garantierten Beitragsriickerstattung fir ein Kalenderjahr erfolgt in der
zweiten Jahreshalfte des Folgejahres.

Werden nach Auszahlung der Beitragsruickerstattung Leistungen fur das anspruchsberechtigte
Kalenderjahr erstattet (wenn auch nur anteilig), so ist die bereits ausgezahlte Beitragsriicker-
stattung zurickzuerstatten. Der Versicherer ist berechtigt, mit dem Rickzahlungsanspruch
aufzurechnen.

ottonova empfiehlt, die Rechnungen zugig einzureichen, damit die Kostenregulierung zeitnah
erfolgen kann.

(I1) Umfang der Leistungspflicht von ottonova

ottonova mochte, dass seine Versicherten langfristig gesund bleiben oder gesund werden.
Daher bietet ottonova mehr als die Leistungen dieses Tarifs und unterstutzt mit geeigneten
Services. Hierzu arbeitet ottonova mit ausgewiesenen Gesundheitsexperten zusammen. Fur
weitere Informationen und vor allem, wie diese Angebote in Anspruch genommen werden
konnen, kontaktiere ganz einfach unseren Concierge-Service oder verfolge unsere digitalen
Informationen.

(A) Grundsatzliches

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen in Zusammenhang mit einer ambulanten, stationaren
oder zahnarztlichen Behandlung.

Die Erstattungssatze beziehen sich auf die jeweils erstattungsfahigen Aufwendungen bzw.
Kosten.

Beispiel: Zunachst ist der nach den Versicherungs- und Tarifbestimmungen erstattungsfahige
Teil des Rechnungsbetrages zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Erstattungsfahigkeit werden
die vom Leistungserbringer in der Rechnung aufgefihrten Leistungen bzw. Betrage auf Einklang
mit den allgemeinen und spezifischen Erstattungsregeln aus den AVB / KKV (z.B. die medizi-
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nische Notwendigkeit) sowie aus den Tarifbedingungen (z.B. vereinbarte Satze der Gebiihren-
ordnungen) hin Uberprift und gegebenenfalls angepasst. Von dem erstattungsfahigen Teil
wird der Erstattungssatz in Ansatz gebracht.

Ist die Erstattung mit Deckungsgrenzen limitiert, beschrankt sich die Kostenubernahme auf
diese Summe.

Rechenbeispiel: Bei einem Erstattungssatz von z.B. 80% und einem ermittelten erstattungs-
fahigen Teil des Rechnungsbetrages von z.B. 2.000 Euro werden 1.600 Euro erstattet. Gibt es
jedoch eine Deckungsgrenze von z.B. 1.000 Euro, werden jedoch nur 1.000 Euro erstattet.

(B) Gebiihrenordnungen

Arztliche bzw. zahnarztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den
Hochstsatzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ)
erstattungsfahig, bei rechtsgiiltiger Honorarvereinbarung auch tiber die Hochstsatze der GOA
bzw. GOZ hinaus, bei ambulanter arztlicher und zahnarztlicher Behandlung maximal jedoch
bis zum 5,0-fachen Satz.

Bei Psychotherapie, die von einem psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten durchgefiihrt wird, der den Voraussetzungen von § 4 (1) b)
AVB / KKV genugt, sind Gebuhren bis zu den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fir Psycho-
therapeuten (GOP) erstattungsfahig, bei rechtsgliltiger Honorarvereinbarung auch Uber die
Hochstsatze der GOP hinaus, maximal jedoch bis zum 5,0-fachen Satz.

Fur Aufwendungen der Hebammen bzw. Entbindungspfleger sind die Bestimmungen der
jeweiligen Gebuhrenordnung fur Hebammen maBgebend.

(C) Ambulante arztliche und psychotherapeutische Leistungen

Ist die versicherte Person nicht sicher, ob bei ihren Beschwerden der Besuch beim Hausarzt
oder die sofortige Einschaltung eines Facharztes sinnvoll ist, kann sie sich mit dieser Frage
gerne an den Concierge-Service von ottonova wenden. Auf Wunsch vereinbart ottonova gerne
auch einen Termin bei einem passenden Arzt in der Nahe des Aufenthaltsortes der versicherten
Person in Deutschland.

(1) Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung)

Die Aufwendungen fur arztliche Leistungen und Arzneimittel zur Herbeiflihrung einer Schwan-
gerschaft sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsfahig.
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ottonova wird die Zusage erteilen, sofern
- eine organisch bedingte Sterilitat der bei ottonova versicherten Person vorliegt und

+ eine hinreichende Erfolgsaussicht zur Herbeiflhrung der Schwangerschaft besteht. Die
Erfolgsaussicht gilt als hinreichend, sofern die Schwangerschaft mit einer Wahrschein-
lichkeit von mindestens 15% herbeigefuhrt werden kann.

Sofern die Herbeifuhrung der Schwangerschaft im Ausland durchgefuhrt werden soll, wird die
Zusage nicht erteilt, wenn die Behandlung nach deutschem Recht nicht zu erstatten oder
unzulassig ware.

Besteht fiir die Behandlung ein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager (z.B. gegen eine
gesetzliche oder andere private Krankenversicherung), geht dieser Anspruch dem Anspruch
gegenuber ottonova vor.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur die Herbeifuhrung einer Schwangerschaft sind in
den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn auf insgesamt 3.000 Euro begrenzt.

(2) Operative Sehscharfenkorrektur

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztliche Leistungen und Arzneimittel bei einer
medizinisch notwendigen operativen Sehscharfenkorrektur. Innerhalb von 5 Versicherungsjahren
sind die erstattungsfahigen Aufwendungen auf insgesamt 5.000 Euro fur beide Augen
begrenzt.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schutzen, wird
die Vorlage eines Kostenvoranschlags des operierenden Arztes dringend angeraten.

(3) Ambulante Psychotherapie

Aufwendungen fur ambulante arztliche Psychotherapie sind erstattungsfahig. Fur nicht-
arztliche Psychotherapeuten wird unter den Voraussetzungen des § 4 (1) b) AVB / KKV nur
nach Diagnosestellung durch einen Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharzt
fur Neurologie geleistet. Zur Leistungserstattung ist die Diagnosestellung einzureichen. Pro
Versicherungsfall sind die ersten 50 Therapiestunden (inklusive der probatorischen Sitzungen)
zu 100% erstattungsfahig, dartiber hinaus zu 80%.

(4) Ambulante Vorsorgeuntersuchungen
Uber die in § 1(2) erster Spiegelstrich AVB / KKV genannten Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen ohne Altersbegrenzung hinaus ist auch die gezielte

Vorsorgeuntersuchung zur Erkennung eines Glaukoms erstattungsfahig. Aufwendungen fur
ambulante Vorsorgeuntersuchungen sind zu 100% erstattungsfahig.
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(D) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel
(1) Arznei- und Verbandmittel

Arzneimittel sind jedenfalls Praparate im Sinne von § 2 Absatz 1 und 4 Arzneimittelgesetz
(AMG). Als Arzneimittel im Sinne dieser Bedingungen gelten auch Harn- und Blutteststreifen
sowie enterale und parenterale Ernahrung und bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel,
die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzym-
mangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Nicht als Arzneimittel gelten Praparate zur Raucherentwohnung, zur Zugelung des Appetits,
zur Regulierung des Korpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte zur
Korperpflege, diatetische Lebensmittel und Nahrungserganzungsmittel mit Ausnahme derer
aus dem voranstehenden Absatz (1).

Arzneimittel, die zur Empfangnisverhutung 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 Hohe der Aufwendungen
fur Generika bzw. Parallelimporte zu begrenzen.

(2) Heilmittel

(a) Aufwendungen fiir Heilmittel, die von denin § 4 (1) c) AVB / KKV genannten Behandelnden
erbracht werden, sind erstattungsfahig, sofern sie angemessen und im Leistungskatalog
der Bundesbeihilfeverordnung enthalten sind. Als angemessen gelten Aufwendungen,
sofern die in der Bundesbeihilfeverordnung genannten Hochstbetrage um nicht mehr
als 20% uberschritten werden. Im Einzelfall konnen auch dartiberhinausgehende Auf-
wendungen angemessen sein, sofern diese als ortsublich anzusehen sind.

(b)  Erstattungsfahig sind dariiber hinaus Aufwendungen fur einen Geburtsvorbereitungskurs
sowie flr Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik, sofern sie von denin § 4 (1)
c) AVB / KKV genannten Behandelnden erbracht werden und angemessen sind. Aufwen-
dungen, die nicht hoher sind als diejenigen, die eine Hebamme bzw. ein Entbindungs-
pfleger nach der Hebammengebuhrenordnung verlangen kann, gelten immer als
angemessen.

(3) Hilfsmittel
(a) Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillenglaser und -gestelle, Kontaktlinsen) sind zu 100%

bis zu 500 Euro innerhalb von 2 aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren erstattungs-
fahig.
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(b)

(c)

(d)

Aufwendungen flr Horhilfen sind zu 100% bis zu 2.500 Euro je Ohr erstattungsfahig.
Sofern der Horverlust ausschlieBlich durch Horimplantate ausgeglichen werden kann,
sind Aufwendungen fur die im Rahmen dieser Versorgung erforderlichen Horgerate zu
100% bis zu 4.000 Euro je Ohr erstattungsfahig.

Aufwendungen fir orthopadische Schuhe bzw. Schuhzurichtungen (maximal 4 Paare
innerhalb von 2 aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren) sowie Einlagen (maximal 2
Paare innerhalb von 2 aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren) sind zu 100% erstat-
tungsfahig. Bei orthopadischen Schuhen wird ein pauschaler Eigenanteil fir normales
Schuhwerk in Hohe von 100 Euro in Abzug gebracht.

Daruber hinaus sind Aufwendungen fur Korperersatzsticke, orthopadische und andere
Hilfsmittel (z.B. Blutzuckermessgerat mit Sensortechnik sowie zugehdrige Sensoren bei
insulinpflichtigen Diabetikern, Blindenhund inkl. Ausbildung, Blindenlesegerat oder Sau-
erstoffversorgung) erstattungsfahig, sofern sie Krankheits- oder Unfallfolgen sowie
Behinderungen unmittelbar ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg der Heilbehandlung
sichern oder das Leben erhalten konnen.

Diese Hilfsmittel 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 Gute 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
sichin diesem Fall, das Hilfsmittel entweder unverzuglich in medizinisch notwendiger
Ausfuhrung uUber einen Dienstleister der betreffenden versicherten Person zur Ver-
fugung zu stellen oder aber dem Versicherungsnehmer mitzuteilen, dass er sich das
Hilfsmittel im Sanitatshaus seiner Wahl selbst beschaffen kann. Auf Wunsch des
Versicherungsnehmers kann in Deutschland auch ein geeignetes Sanitatshaus 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 anderweitig und ohne Absprache mit ottonova angeschafft wird,
nur zu 75% erstattungsfahig.
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Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur:

« den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten und Batte-
rien)

« Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden
Person anzusehen sind

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

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

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

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

(1

(2)

Erstattungsfahig sind im Falle einer Schwangerschaft Aufwendungen fur Leistungen
einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers. Erstattungsfahig sind insbesondere
auch Aufwendungen fur einen Geburtsvorbereitungskurs sowie fur Schwangerschafts-
und Ruckbildungsgymnastik.

Erstattungsfahig sind dartUber hinaus Aufwendungen, die von einem Geburtshaus in
Rechnung gestellt werden. Ein Geburtshaus ist eine von Hebammen bzw. Entbindungs-

pflegern betriebene selbststandige, auBerklinische Einrichtung zur Betreuung von Gebur-
ten.

Ohne Kostennachweis wird der bei ottonova versicherten Mutter bei Geburt pro Kind
eine Pauschale in Hohe von 600 Euro pro Entbindung gezahlt.

Um eine zeitnahe Auszahlung zu ermaoglichen, soll der Versicherungsnehmer die Entbindungs-
pauschale schriftlich bzw. per Chat beim Concierge-Service anfordern.

(F1) Leistungen und Verordnungen eines Heilpraktikers nach GebiiH oder
nach Hufelandverzeichnis

(M

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Leistungen eines Heilpraktikers, die nach dem
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GeblH) berechenbar sind und die dort festge-
legten Hochstbetrage nicht Ubersteigen. Erstattungsfahig sind daruiber hinaus alle Leis-
tungen eines Heilpraktikers, die im Hufelandverzeichnis aufgefuhrt sind; soweit diese
nicht im GebiiH enthalten sind, sind die GOA-Ziffern des Hufelandverzeichnisses mit
den Hochstsatzen fir arztliche Leistungen geman (l1) (B) erstattungsfahig.
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Auf die Anwendung von § 4 (3) a) und b) AVB / KKV wird verzichtet. Es wird auch fir
schulmedizinisch nicht anerkannte Behandlungen geleistet.

Verordnete Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel werden ebenfalls erstattet.
Naturheilkundliche Praparate, insbesondere homoopathische, anthroposophische und
phytotherapeutische Arzneimittel, sind jedoch nur erstattungsfahig, sofern diese uber
eine Zulassung oder Registrierung gemal dem AMG verflugen.

(2) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychotherapeutische Leistungen.

(F2) Osteopathische und chiropraktische Leistungen durch
nicht-arztliche Behandelnde

Osteopathische Leistungen eines nicht-arztlichen Behandelnden sind nur erstattungsfahig,
wenn sie von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet werden und der Behandelnde Mitglied
eines deutschen Berufsverbandes der Osteopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung
absolviert hat, die zum Beitritt in einen deutschen Berufsverband der Osteopathen berechtigt.
Chiropraktische Leistungen eines nicht-arztlichen Behandelnden sind nur erstattungsfahig,
wenn sie von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet werden und der Behandelnde ein Studium
zum Chiropraktor oder eine qualitativ vergleichbare Ausbildung absolviert hat.

Die Aufwendungen sind in angemessener Hohe erstattungsfahig. Aufwendungen, die nicht
hoher sind als diejenigen, die fiir drztliche Leistungen nach den GOA-Ziffern des Hufelandver-
zeichnisses mit den Hochstsatzen fir arztliche Leistungen gemaB (l1) (B) erstattungsfahig
sind, gelten immer als in der Hohe angemessen.

Auf die Anwendung von § 4 (3) a) und b) AVB / KKV wird verzichtet. Es wird auch fiir schul-
medizinisch nicht anerkannte Behandlungen geleistet.

(F3) Maximale Erstattung der Leistungen gemaB (F1) und (F2)

Die Erstattungsfahigkeit der Aufwendungen fur Leistungen und Verordnungen eines Heilprak-

tikers geman (1) (F1) und fiir osteopathische und chiropraktische Leistungen gemaB (l1) (F2)

ist zusammen auf 2.000 Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.

(G) Sonstige ambulante Leistungen

(1) Hausliche Pflege

(a) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante h&usliche Behandlungspflege.
Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBBnahmen oder medizinische
Hilfeleistungen, die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplans sind, der vom Arzt
verantwortet aber nicht von ihm durchgefiuhrt werden muss.

(b)  Ersetzt die hausliche Behandlungspflege eine stationare Heilbehandlung und besteht

kein Anspruch gegenlber der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV), sind dariber
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hinaus Aufwendungen fur Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fur bis zu
4 Wochen je Versicherungsfall erstattungsfahig.

(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.

(3) Soziotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr ambulante Soziotherapie (Betreuung von Personen
mit schweren psychischen Storungen). Leistungsvoraussetzung ist, dass

- ein Behandlungsplan durch einen Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, einen
psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
vorliegt und

der Versicherte wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage ist,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen oder
durch die Soziotherapie eine stationare Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt
wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfuhrbar ist.

Aufwendungen flr Soziotherapie sind fur bis zu 120 Stunden innerhalb von 3 Versicherungs-
jahren erstattungsfahig.

(4) Vergiitungshohe
Fir Leistungen gemaB (I1) (G) (1) bis (3) gilt: Sofern der Leistungserbringer eine Vergiitungs-
vereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. abgeschlossen hat,
gelten die dort vereinbarten Vergutungshohen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der
Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergutung
von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen konnte.
(H) Krankenhausaufenthalt wegen einer akutstationaren Behandlung
(1) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind bei akutstationarer Behandlung:
a) allgemeine Krankenhausleistungen gemaf Krankenhausentgeltgesetz bzw.
Bundespflegesatzverordnung inklusive vor- und nachstationarer Behandlung
geman § 115a Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) oder Aufwendungen

fUr eine tagesstationare Behandlung nach § 115e SGB V

b)  gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
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c)  gesondert berechenbare wahlarztliche oder privatarztliche Leistungen
d) gesondert berechenbare belegarztliche Leistungen

e) gesondert berechenbare Leistungen einer Hebamme oder eines Entbin-
dungspflegers

f) gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen Begleitperson,
sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns des stationaren
Aufenthalts das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat

Sofern ein Krankenhaus nicht unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes
bzw. der Bundespflegesatzverordnung fallt, werden bei einer Behandlung in Deutschland neben
den Leistungen gemaB b) bis f) maximal 200% der Fallpauschale gemaB Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. maximal 200% der tagesgleichen Pflegesatze nach Bundespflegesatzverordnung
erstattet.

Bei einer Behandlung im Ausland gelten als allgemeine Krankenhausleistungen gemaB a) die
Behandlungs- und Unterbringungskosten, die nicht durch Leistungen gemaR b) bis f) abge-
golten werden.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB / KKV ist bei akutstationarer Behandlung in einer gemischten
Anstalt eine vorherige Zusage nur dann erforderlich, falls es sich vorwiegend um eine psycho-
therapeutische stationare Behandlung handelt.
(2) Ersatzkrankenhaustagegeld
Sofern wahrend eines akutstationaren Krankenhausaufenthalts, fur den ottonova leistungs-
pflichtig ist, auf stationare Wahlleistungen bzw. belegarztliche Leistungen verzichtet wird,
zahlt ottonova ein Ersatzkrankenhaustagegeld, und zwar
60 Euro fur jeden Tag, wenn wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts keine
privatarztlichen Leistungen (weder die eines Wahl- noch eines Belegarztes) in Anspruch

genommen wurden und/oder

« 35 Euro fur jeden Tag, an dem statt des Einbettzimmers eine gesondert berechenbare
Unterbringung fur das Zweibettzimmer in Anspruch genommen wurde oder

« 55 Euro fur jeden Tag, an dem keine gesondert berechenbare Unterbringung in Anspruch
genommen wurde.

Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.

Seite 15 von 27



on-tbfcpro-0002

(1) RehabilitationsmaBnahmen
(1) Anschlussheilbehandlung (AHB)

Eine AHB ist eine medizinisch notwendige MaBnahme zur Rehabilitation, die sich einem akut
stationaren 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
Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B. nach stationarer Strahlentherapie),
gilt auch eine spater beginnende MaBnahme zur Rehabilitation als AHB.

Aufwendungen fur medizinisch notwendige ambulante oder stationare AHB sind erstattungs-
fahig, sofern kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

Abweichend von § 5 (5) AVB / KKV ist bei stationarer AHB eine vorherige Zusage nicht
erforderlich.

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

Bei stationarer AHB sind Leistungen geman (l1) (H) (1) erstattungsfahig.

Bei ambulanter AHB sind neben den Aufwendungen flr die Therapie auch durch die Rehabili-
tationseinrichtung erbrachte Beratungs- und Schulungsleistungen erstattungsfahig, soweit
diese der Erreichung der Ziele der medizinischen Rehabilitation dienen.

(2) Entwohnungsbehandlung

(a) Erstattungsfahige Aufwendungen:

Aufwendungen fur ambulante oder stationare Entwohnungsbehandlungen sind nur nach
vorheriger Zusage in Textform erstattungsfahig.
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(b)

ottonova wird die vorherige Zusage erteilen, sofern
- eine stoffgebundene Sucht vorliegt,
+ kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann und

die Entwohnungsbehandlung medizinisch notwendig ist und nicht aufgrund einer
Nikotinsucht stattfindet.

Bei stationarer Behandlung sind Leistungen gemaB (l1) (H) (1) a) erstattungsfahig.

Bei ambulanter Entwohnung sind neben den Aufwendungen fur die Therapie auch die
durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der Entwohnung dienen.

Leistungseinschrankung bei Entwohnungsbehandlungen

Es sind innerhalb von 10 Versicherungsjahren maximal 3 ambulante und/oder stationare
Entwohnungsbehandlungen erstattungsfahig.

Bei einer stationaren Entwohnungsbehandlung ist die maximale Dauer auf 4 Monate
begrenzt; Aufwendungen fur die gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer sowie wahl- oder privatarztliche Leistungen sind nicht erstattungsfahig.

(3) Sonstige RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung

(a)

(b)

Erstattungsfahige Aufwendungen

Aufwendungen fur medizinisch notwendige stationare oder ambulante Rehabilitations-
maBnahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen) sind erstattungsfahig, sofern
kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann.

In Erweiterung von § 5 (5) b) AVB / KKV ist bei stationarer Rehabilitation eine vorherige
Zusage nur dann erforderlich, falls es sich vorwiegend um eine psychotherapeutische
stationare Behandlung oder eine Entwohnung handelt.

Bei stationarer Rehabilitation (nicht Entwohnungsbehandlungen) sind Leistungen
geman (1) (H) (1) erstattungsfahig.

Bei ambulanter Rehabilitation sind neben den Aufwendungen fur die Therapie auch die
durch die Rehabilitationseinrichtung erbrachten Beratungs- und Schulungsleistungen
erstattungsfahig, soweit diese der Erreichung der Ziele der medizinischen Rehabilitation
dienen.

Leistungseinschrankung bei sonstigen RehabilitationsmaBnahmen, auch Kur- und Sana-
toriumsbehandlung
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Aufwendungen fiir RehabilitationsmaBnahmen (auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung),
die weder eine AHB nach Absatz (1) noch eine Entwohnungsbehandlung nach Absatz
(2) darstellen, sind innerhalb von 5 Versicherungsjahren maximal bis zu 5.000 Euro erstat-
tungsfahig.

Es wird empfohlen, vor Antritt einer RehabilitationsmaBnahme stets die Kostenzusage bei
ottonova einzuholen. Denn so kann abgeklart werden, ob die Erstattungsvoraussetzungen
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 Unfallversicherung)
hat, dieser Anspruch gemaB § 5 (1) AVB/KKV dem Anspruch gegenliber ottonova vorgeht.
(J) Stationare oder teilstationare Hospizleistungen

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

Behandlungen zu erbringen.

In diesen Fallen haben Versicherte Anspruch auf stationare oder teilstationare Versorgung in
Hospizen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshohen.
Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer
in einem vergleichbaren Fall als Vergutung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung verlangen konnte.
(K) Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten und Bergungen
(1) Rettungs- und Krankentransporte
Erstattungsfahig sind medizinisch notwendige Rettungs- und Krankentransporte

von oder zur stationaren Behandlung ins Krankenhaus und

« zur ambulanten Notfallbehandlung ins Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind im Rahmen eines Rettungstransportes auch die Fahrtkosten des Not-
arztes.
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(2) Krankenfahrten

Medizinisch notwendige Krankenfahrten (auch Taxi, privater PKW und 6ffentlicher Personen-
nahverkehr) sind zu 100% erstattungsfahig, sofern es sich um eine medizinisch notwendige
Krankenfahrt von oder zur nachstgelegenen geeigneten stationaren Behandlung im Kranken-
haus handelt. Bei der Nutzung eines privaten PKW gilt eine Pauschale von 0,30 Euro pro
gefahrenen Kilometer auf direktem Weg.

Einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt vom oder zum Krankenhaus steht eine Kranken-
fahrt von oder zu

+ einer ambulant durchgefuihrten Dialysebehandlung, eine Strahlen- oder Chemotherapie,

einer ambulant durchgefiuhrten Operation oder einer vor- und nachstationaren Behand-
lung nach § 115a SGB V oder einer tagesstationaren Behandlung nach § 115e SGB V,

+ einer ambulant durchgeflihrten Behandlung, bei der die versicherte Person eine Schwer-
behinderung mit dem Zusatz aG (auBergewohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit)
bzw. H (Hilflosigkeit) aufweist oder pflegebedirftig nach Pflegegraden 3 bis 5 ist, sowie

« einer ambulant durchgefuhrten Behandlung bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit
oder bei arztlich bescheinigter medikamentos bedingter reduzierter Teilnahmefahigkeit
am StraBenverkehr

gleich.

Wird fur die Fahrt von oder zur Behandlung eine Entfernung von nicht mehr als 100 km
zuruckgelegt, gilt die Behandlungsstatte stets als nachstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Organisation der Krankenfahrten von ottonova: Bei der erkennbaren Notwendigkeit von sich
wiederholenden Krankenfahrten (z.B. bei Dialysebehandlung) hat der Versicherungsnehmer
ottonova dies unverziglich anzuzeigen. ottonova ist berechtigt, die zukunftigen sich wieder-
holenden Krankenfahrten zu organisieren. Wenn ottonova dies tut, wird der Versicherungs-
nehmer im Voraus entsprechend informiert.

Sofern eine versicherte Krankenfahrt nicht durchfiihrbar ist, weil die versicherte Person wahrend
der Fahrt einer medizinischen Betreuung bedarf, ist anstelle der Krankenfahrt der Kranken-
transport erstattungsfahig. Alle vorgenannten Bedingungen bzw. Voraussetzungen gelten
dann entsprechend flr den Krankentransport.

(3) Bergungen
Erstattungsfahig sind 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 fur Leib und Leben besteht.
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Erstattungsfahig sind Kosten in Hohe 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 die Mehrkosten, die durch den Rucktransport einer versicherten Person
aus dem Ausland an einen zur Weiterbehandlung geeigneten Ort nach Wahl des Versiche-
rungsnehmers in Deutschland entstehen, sofern

- ottonova mit der Organisation des Rucktransportes beauftragt wird und

der Rucktransport medizinisch notwendig ist, d.h., dass in der Umgebung des Aufent-
haltsorts im Ausland eine medizinisch adaquate Behandlung nicht moglich ist und durch
den Verbleib des Versicherten mit einer Gesundheitsschadigung zu rechnen ware oder

- der Rucktransport vom Versicherungsnehmer oder von ottonova gefordert wird, weil
der noch verbleibende stationare Aufenthalt im Ausland die Dauer von 14 Tagen voraus-
sichtlich Ubersteigen wurde und einem Rucktransport nach Deutschland und der dortigen
Weiterbehandlung keine medizinischen Grinde entgegenstehen.

(2) Leistungen fiir am Aufenthaltsort verbleibende Kinder und Jugendliche

Verbleibt ein versichertes Kind bzw. Jugendlicher — dies umfasst Personen bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres — im Ausland, weil die erwachsene Begleitperson verstorben ist, zurlick-
transportiert werden musste oder eine andere Person beim Rucktransport zu begleiten hatte
und ist keine weitere erwachsene Begleitperson am Aufenthaltsort mehr verfugbar, sind die
Mehrkosten einer sofortigen Ruckreise fur das versicherte Kind bzw. Jugendlichen an einen
Ort nach Wahl des Versicherungsnehmers in Deutschland erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich Mehrkosten von solchen Ruckreisen, mit deren Organisa-
tion ottonova beauftragt wurde.

(3) Festlegung der Mehrkosten

Mehrkosten gemaR Absatz (1) und (2) sind die Kosten, die fiir die versicherte Person durch
den Rucktransport bzw. Ruckreise entstehen, abzuglich der fur ein bestehendes Ruckreiseticket
ggf. zurlickerstatteten Kosten. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, auf Aufforderung
durch ottonova die Stornierung oder Umbuchung des Ruckreisetickets zu beantragen bzw.
an dessen Ruckerstattung nach besten Kraften mitzuwirken. Kommt der Versicherungsnehmer
dieser Verpflichtung nicht nach, ist ottonova berechtigt, den gesamten Wert des Riickreise-
tickets von den Kosten des Rucktransportes bzw. der Ruckreise in Abzug zu bringen.
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(4) Erwachsene Begleitperson

Besteht fur ein versichertes Kind bzw. Jugendlichen — dies umfasst Personen bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres — Anspruch auf einen Riicktransport gemaB Absatz (1) oder eine Riickreise
gemaB Absatz (2), so sind die Reisekosten fir eine erwachsene Begleitperson erstattungsfahig,
wenn diese das Kind bzw. den Jugendlichen wahrend des Rucktransportes oder der Ruckreise

begleitet.

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich Kosten solcher Reisen, mit deren Organisation ottonova
beauftragt wurde.

(5) 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 Uberfiihrungskosten des Leichnams
zum Ort, an dem die Beisetzung stattfinden soll, bis zu einer Hohe von maximal 10.000 Euro
erstattungsfahig.

(M) Ambulante zahnarztliche Behandlung

(1) Allgemeines

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

(b) Besondere Anasthesieleistungen wie Vollnarkose, Akkupunktur oder Hypnose, die im
Zusammenhang mit den in Absatzen (2) bis (6) beschriebenen Leistungen erbracht
werden, sind bei medizinischer Notwendigkeit erstattungsfahig.

(2) Zahnbehandlung

Aufwendungen fur zahnarztliche Behandlungen und die dazu gehorenden zahntechnischen
Leistungen sind zu 100% erstattungsfahig.

Als Zahnbehandlung gelten samtliche zahnarztliche Behandlungen, die nicht unter die nach-
stehend genannten Leistungen der Absatze (3) bis (6) fallen.

(3) Individualprophylaxe

Aufwendungen fir die in der GOZ aufgefiihrten prophylaktischen Leistungen (siehe in Kapitel
B der GOZ) sind zu 100% erstattungsfahig.

Es wird empfohlen einmal pro Jahr eine PZR durchfuhren zu lassen.
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(4) Zahnersatz

Aufwendungen fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen bei Versorgung mit Zahner-
satz sind zu 90% erstattungsfahig. Sofern ottonova mit einem Zahnarztenetzwerk zusammen-
arbeitet und die Leistung von einem Mitglied dieses Zahnarztenetzwerkes erbracht wird,
erhohen sich die erstattungsfahigen Leistungen auf 100%. Wahrend den ersten 3 Versiche-
rungsjahren gilt die Leistungsstaffel nach Absatz (8).

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

+ prothetische Leistungen,

implantologische Leistungen,

- die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und

- Einlagefillungen (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 erstattungsfahig.

Zur Versorgung mit Zahnersatz zahlen auch die hierfur notwendigen Bildaufnahmen und
Anasthesieleistungen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.

(5) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Aufwendungen fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und die
zugehorigen zahntechnischen Leistungen sind zu 90% erstattungsfahig. Sofern ottonova mit
einem Zahnarztenetzwerk zusammenarbeitet und die Leistung von einem Mitglied dieses
Zahnarztenetzwerkes erbracht wird, erhohen sich die erstattungsfahigen Leistungen auf 100%.
Wahrend den ersten 3 Versicherungsjahren gilt die Leistungsstaffel nach Absatz (8).

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet hohen Selbstbeteiligung zu schutzen, wird
bei geplanten Behandlungen ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.000 Euro die
Vorlage eines Heil- und Kostenplans dringend angeraten.
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Als funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen gelten auch die im Zusam-
menhang damit stehenden Bildaufnahmen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen.

(6) Kieferorthopadische Leistungen

Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen und die zugehorigen zahntechnischen
Leistungen sind zu 90% erstattungsfahig. Sofern ottonova mit einem Zahnarztenetzwerk
zusammenarbeitet und die Leistung von einem Mitglied dieses Zahnarztenetzwerkes erbracht
wird, erhohen sich die erstattungsfahigen Leistungen auf 100%. Wahrend den ersten 3
Versicherungsjahren gilt die Leistungsstaffel nach Absatz (8).

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

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

Wird die gesamte kieferorthopadische MaBnahme vor Vollendung des 21. Lebensjahres beendet
und durch den Zahnarzt bestatigt, dass sie vollstandig und erfolgreich abgeschlossen wurde,
so wird eine bis dahin angefallene Eigenbeteiligung an den Versicherungsnehmer zurticker-
stattet.

(7) Heil- und Kostenplan

Die Kosten fur die Erstellung eines Heil- und Kostenplans, der vor Behandlungsbeginn einge-
reicht wird, sind zu 100% erstattungsfahig.

Nach Erhalt des Heil- und Kostenplanes wird dieser unverziiglich von ottonova gepruft und
dem Versicherungsnehmer Auskunft Uber die zu erwartende Erstattung und verbleibende

Eigenbeteiligung erteilt.

(8) Leistungseinschrankungen fiir Zahnersatz, Kieferorthopadie und funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MaBnahmen

Die Leistungen von ottonova fir erstattungsfahige Aufwendungen gemaR den Absatzen (4)
bis (6) sind in den ersten 3 Versicherungsjahren begrenzt.
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Die Leistung betragt
« im ersten Versicherungsjahr maximal 1.000 Euro,
+ inden ersten beiden Versicherungsjahren insgesamt maximal 2.000 Euro und
in den ersten 3 Versicherungsjahren insgesamt maximal 4.000 Euro.

Erfolgt die zahnarztliche Behandlung aufgrund eines Unfalles, der nach Versicherungsbeginn
eingetreten ist, entfallt die Beschrankung. Die in diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen
werden bei einer spateren unfallunabhangigen zahnarztlichen 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 Grinden nicht ambulant durchgefiihrt werden kann. Es wird angeraten,
das Vorliegen der stationaren Indikation vor Behandlungsbeginn abzuklaren.

Bei stationarer Behandlung sind wahl- bzw. privatarztliche Leistungen sowie belegarztliche
Leistungen gemaB den in (1) (M) genannten Regelungen erstattungsfahig. Bezlglich der in (I1)
(M) (8) festgelegten Leistungsstaffel werden ambulant und stationar erbrachte zahnarztliche
Leistungen sowie zahntechnische Leistungen zusammengerechnet, d.h., fur den Erstattungs-
umfang ist es nicht maBgebend, ob die zahnarztliche Leistung stationar oder ambulant erbracht
wurde.

Alle anderen im Rahmen einer stationaren zahnarztlichen Behandlung erbrachten Leistungen
(insbesondere allgemeine Krankenhausleistungen und gesondert berechnete Unterbringung)
werden nach (I1) (H) erstattet.

(O) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig nach dieser Klausel sind die digitalen Gesundheitsanwendungen, die vom
Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fur digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (sog. ,DiGA-Verzeichnis” des BfArM, abrufbar
auf deren Webseite) aufgenommen sind. Dies gilt, sofern kein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann. Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind bis zur Hohe erstat-
tungsfahig, wie sie von einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse erstattet werden (verglei-
che Preise im DiGA-Verzeichnis).

Voraussetzung fur die Erstattung sind eine Verordnung des behandelnden Arztes oder des

behandelnden Psychotherapeuten gemaB § 4 (1) a) und b) AVB / KKV und eine medizinisch
notwendige Heilbehandlung nach § 1(2) AVB / KKV.
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Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen, die fur die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung anfallen. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten
etwa fur elektronische Gerate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

(P) Besondere Leistungen fiir Kinder und Jugendliche
(1) Allgemeines

Die Aufwendungen fur die nachfolgend aufgefiuhrten besonderen Leistungen fur Kinder und
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres (Minderjahrige) sind zu 100% erstattungs-
fahig.

(2) Nicht-arztliche sozialpadiatrische Leistungen

Aufwendungen flr nicht-arztliche sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere fur psycholo-
gische, heilpadagogische und psychosoziale Behandlungen, sind unter den nachstehenden
Voraussetzungen erstattungsfahig.

Bedingung ist,
- dass diese unter arztlicher Verantwortung erbracht werden und

- entweder erforderlich sind, um eine Krankheit zum frihestmaoglichen Zeitpunkt zu erken-
nen, damit Gelegenheit besteht, einen hierauf abgestimmten Behandlungsplan zu ent-
werfen oder dass sie im Rahmen einer ambulanten psychiatrischen Behandlung notwendig
werden.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. vereinbart hat, gelten die dort vereinbarten Vergutungshohen.
Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer
in einem vergleichbaren Fall als Vergutung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung verlangen konnte.

(3) Pauschale bei Eintritt von Pflegebediirftigkeit

Tritt bei einem Minderjahrigen nach Versicherungsbeginn erstmals Pflegebedurftigkeit ein und
besteht fur diesen Versicherungsschutz in der privaten Pflegepflichtversicherung, so bezahlt
ottonova einmalig eine Pauschale in Hohe von 10.000 Euro an den Versicherungsnehmer.
Sofern dieser nicht der Sorgeberechtigte des Minderjahrigen ist, wird die Pauschale entgegen
§ 7 (3) AVB / KKV an den Sorgeberechtigten ausbezahlt. Voraussetzung der Zahlung ist, dass
die Pflegebedurftigkeit durch einen entsprechenden Bescheid der PPV nachgewiesen wird.

Nicht geleistet wird, sofern die Pflegebedurftigkeit unfalloedingt eingetreten ist und dieser

Unfall auf eine vorsatzlich vom Minderjahrigen begangenen Straftat oder auf Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch des Minderjahrigen zurlickzufuhren ist.
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Der Anspruch auf die Pauschale in Hohe von 10.000 Euro besteht fur jeden versicherten
Minderjahrigen maximal einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

(4) Krankenhaustagegeld bei schweren Erkrankungen

Wird bei einem Minderjahrigen ein stationarer Aufenthalt aufgrund einer nach Versicherungs-
beginn eingetretenen und nachstehend aufgefuhrten schweren Erkrankung notwendig, so
zahlt ottonova an den Versicherungsnehmer fur jeden Tag eines dadurch bedingten tatsach-
lichen stationaren Aufenthaltes ein Krankenhaustagegeld von 100 Euro. Sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht der Sorgeberechtigte des Minderjahrigen ist, wird das Krankenhaus-
tagegeld entgegen § 7 (3) AVB / KKV an den Sorgeberechtigten ausbezahlt. Voraussetzung
der Zahlung ist, dass zum einen der Eintritt der Erkrankung durch arztliches Attest nachgewie-
sen und zum anderen die Notwendigkeit des stationaren Aufenthalts vom Krankenhaus

bescheinigt wird.

Als schwere Erkrankung im Sinne dieser Bedingungen gelten ausschlieBlich

a)

b)

c)
d)
e)
f)

9)

h)

)

k)

Akuter Herzinfarkt inkl. notwendiger Herzkatheterinterventionen und opera-
tiver MaBnahmen (z.B. Bypass-Operationen)

Bosartiger Tumor (Krebs) einschlieBlich Leukamie und verwandte Formen
von Blutkrebs sowie bosartige Erkrankungen der Lymphknoten und/oder des
Knochenmarks

Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflichtigkeit
Hirnblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall)

Knochenmarksversagen

Multiple Sklerose

Operation am Gehirn bei Neubildungen

Operation eines Hirn- oder Aortenaneurysmas (krankhafte Erweiterung eines
BlutgefaBes)

Organtransplantation, sofern die versicherte Person Empfanger eines Herzens,
einer Herzklappe, Lunge, Leber, Dinndarms, Niere, Bauchspeicheldriuse oder

Knochenmarks ist

Amputation oder unfallbedingter Verlust von Hand, Unterarm, Arm, FuB,
Unterschenkel oder Bein

Offene Schadel-Hirn-Verletzung oder schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT

1)
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) Schwere Entziindung des Gehirns und/oder der Hirnhaut (Enzephalitis bzw.
Meningitis) mit voraussichtlich dauerhafter korperlicher Schadigung

m)  Verbrennungen lll. Grades von mindestens 20% der Hautoberflache

n)  Erkrankungen, deren Prognosen so kritisch sind, dass eine Heilung nicht
moglich erscheint und deshalb mit dem Tode zu rechnen ist

Nicht geleistet wird, sofern die schwere Erkrankung unfallbedingt eingetreten ist und der Unfall
auf eine vorsatzlich vom Minderjahrigen begangenen Straftat oder auf Alkohol- bzw. Drogen-

missbrauch des Minderjahrigen zurlckzufuhren ist.

Der Anspruch auf das Krankenhaustagegeld ist fur jeden versicherten Minderjahrigen wahrend
der gesamten Vertragslaufzeit insgesamt auf maximal 70 Tage beschrankt.

(Q) Besondere Leistungen fiir Erwachsene

(1) Alilgemeines

Aufwendungen fur die nachfolgend aufgefuhrten besonderen Leistungen fur Erwachsene ab
Vollendung des 21. Lebensjahres sind unter Berucksichtigung der Leistungsbegrenzung nach
Absatz (4) zu 100% erstattungsfahig.

(2) MaBnahmen zur Vermeidung oder Verbesserung von Krankheiten

Erstattungsfahig sind elektronische Gerate bzw. elektronische Dienstleistungen, die deshalb
angeboten werden, um Krankheiten zu vermeiden oder eine Verschlimmerung einer bestehen-
den Krankheit zu verhindern oder abzumildern (z.B. Gesundheits-Apps). Ebenfalls erstattungs-
fahig ist ein Anti-Stress-Training.

(3) Untersuchungen zur gezielten Friiherkennung von Krankheiten

Erstattungsfahig sind Uber die in (Il) (C) (4) genannten Vorsorgeuntersuchungen hinaus
Aufwendungen fur weitere Untersuchungen zur gezielten Friherkennung von Krankheiten.

(4) Leistungsbegrenzung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Leistungen gemaB den Absatzen (2) und (3) sind
innerhalb von 36 Monaten in Summe auf 360 Euro begrenzt.
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