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Krankheitskosten-Tarif MediClinic Basis
Erganzungsversicherung fur stationdre Heilbehandlung bei Unfall

MediClinic

(Stand: 01.04.2017)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK Unfall 2009)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahig sind
Stationare Heilbehandlung/
Psychotherapie 100 % der nach Vorleistung eines privaten oder gesetzlichen Versicherungstragers verbleibenden Auf-

wendungen (vgl. Abschnitt C.1) fur

- Unterkunft, Verpflegung und Behandlung im Krankenhaus als allgemeine Krankenhausleis-
tung,

- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer,

- gesondert berechnete arztliche Leistungen.

Werden keine Vorleistungen eines privaten oder gesetzlichen Versicherungstragers nachgewiesen, erstat-
tet der Versicherer

100 % der Aufwendungen fur

- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer,
- gesondert berechnete arztliche Leistungen.

100 % des gesetzlichen Eigenanteils (Zuzahlung) bei stationérer Behandlung.

2. Erstattungsfahig sind
Vor- und nachstationére
Behandlung 100 % der Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir vor- und nachstationére Be-

handlung im Krankenhaus.
Die vor- und nachstationdre Behandlung ist begrenzt auf

- langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationéren Be-

handlung und
- langstens sieben Behandlungstage innerhalb von vierzehn Tagen, bei Organulbertragungen
innerhalb von drei Monaten, nach Durchfiihrung der stationdren Behandlung.

Eingeschlossen sind die &rztlichen Leistungen fur Diagnostik und der medizinisch notwendige
Verbandswechsel.

Im Rahmen der nachstationéren Behandlung kann die Frist von vierzehn Tagen oder drei Monaten
in medizinisch begrindeten Einzelféllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert
werden.

3. Erstattungsfahig sind
Ambulante Operationen
100 % der Kosten fir ambulante Operationen und fiir gesondert berechnete &rztliche Leistungen bei am-
bulanten Operationen, soweit sie die Leistungen der gesetzlichen oder der privaten Krankenversi-

cherung Ubersteigen.

Die erstattungsféahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem gemaR § 115 b Abs. 1
SGB V erstellten Katalog und kdnnen beim Versicherer jederzeit erfragt werden. Dar{iber hinaus
sind auch ambulante Operationen, die mit den im Katalog aufgefiihrten Operationen vergleichbar
sind, mitversichert.
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4.

Vor- und Abschlussunter-
suchung bei ambulanter
Operation

5.
Krankentransport

6.
Rooming-In

Erstattungsfahig sind

100 % der Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistungen fir Vor- und Abschlussuntersu-
chung im Krankenhaus bei ambulanter Operation.

Die Vor- und Abschlussuntersuchung ist begrenzt auf

- langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der ambulanten Opera-
tion,

- langstens sieben Behandlungstage innerhalb von vierzehn Tagen nach Durchfiihrung der
ambulanten Operation.

Eingeschlossen sind die &rztlichen Leistungen fur Diagnostik und der medizinisch notwendige
Verbandswechsel.

Erstattungsfahig sind

100 % der nach Vorleistung eines privaten oder gesetzlichen Versicherungstragers verbleibenden Auf-
wendungen einschlief3lich der gesetzlichen Zuzahlungen fiir den

- Transport im Krankenwagen,
- Transport im Notfallrettungsdienst auch mit dem Hubschrauber

zur stationéren Behandlung.
Erstattungsfahig sind

100 % der Aufwendungen, wenn neben dem nach Tarif MediClinic Basis versicherten Kind wéahrend ei-
ner stationéren Heilbehandlung eine erwachsene Begleitperson stationar aufgenommen wird. Er-
stattet werden die zusétzlichen Unterkunfts- und Verpflegungskosten flr eine erwachsene Be-
gleitperson bis zu vier Wochen je Kalenderjahr. Die stationdre Behandlung des versicherten Kin-
des muss vor Vollendung des 10. Lebensjahres begonnen haben.

B. Ersatzleistung/Krankenhaustagegeld

Krankenhaustagegeld

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt &rztliche Leistungen oder Unterkunft und Verpflegung nicht im
versicherten Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

- 20 Euro fur nicht gesondert berechnete arztliche Leistungen und
- 20 Euro fur nicht gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzim-
mer.

Fur Kinder bis zum vollendeten 16. Lebensjahr wird jeweils die Halfte des vorgesehenen Krankenhausta-
gegeldes gezahlt.

C. Begriffsbestimmung/Umfang  der Leistungspflicht

Erlauterungen

1. Erstattet werden auch die Differenzkosten fur allgemeine Krankenhausleistungen, die der versi-
cherten Person dadurch entstehen, dass sie ein anderes als das in der Einweisung des gesetzli-
chen Versicherungstragers genannte Krankenhaus gewahlt hat. Voraussetzung ist, dass ein Leis-
tungsanspruch gegenuber der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht.

In Krankenh&usern, die nicht nach der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, wird als Zuschlag
fur gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer die Differenz
zwischen den Pflegesétzen fiir das Ein- oder Zweibettzimmer zum Pflegesatz fur das Drei- oder
Mehrbettzimmer angesetzt.

Bei gesondert berechneter Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer werden auch
die Bereitstellungsgebuhren fur TV/Radio, Telefon sowie Internet erstattet.
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2. Abweichend von § 4 Abs. 3 AVB werden die gesondert berechneten &rztlichen Leistungen auch
Uber den Rahmen der in der Bundesrepublik Deutschland gultigen Gebiihrenordnungen hinaus
erstattet, soweit eine gultige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

3. Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.
4. Eine mit der privaten Krankenversicherung (PKV) vereinbarte Selbstbeteiligung oder ein mit der

GKYV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf die Selbstbeteiligung der PKV oder den
Selbstbehalt der GKV angerechnete Leistungen werden beriicksichtigt.

D. Beitrage
Beitragsberechnung 1. Fur die Hohe der Beitrage ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl
der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend.
2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41.,51,, 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgen-
den Monats an ist jeweils der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.
3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
tragsversicherungsschein.
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