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Wesentliche Merkmale des Tarifs SV

Ambulante Heilbehandlung

m  100% Kostenerstattung fir ambulante &rztliche Heil-
behandlung

m  100% Kostenerstattung fiir Fahrten und Transporte

m  100% Kostenerstattung fiir Strahlen-Diagnostik und
-Therapie

m  80% Kostenerstattung flir Heilmittel gemaR dem tariflichen
Heilmittelverzeichnis

m 100% Kostenerstattung fur Arznei- und Verbandmittel

m 100% Kostenerstattung fir Sehhilfen bis 160 €

m 100% Kostenerstattung fur Hilfsmittel gemaR dem tarif-
lichen Hilfsmittelverzeichnis

m 100% Kostenerstattung fiir Schutzimpfungen geméag den
Empfehlungen der STIKO

m 80% Kaostenerstattung fiir Psychotherapie

m tarifliche Kostenerstattung fur ambulante Entbindungen
zzgl. einer Pauschale von 550 €

m  80% Kostenerstattung flr Heilpraktikerbehandlung bis
1.600 € Rechnungsbetrag

Zahnaérztliche Leistungen

m 100% Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz
bis 550 €, darlber hinaus 75%; mit Rechnungshdchst-
betrégen

m  75% Kostenerstattung fur kieferorthopadische Manahmen;
mit Rechnungshdchstbetragen

Stationare Heilbehandlung

m 100% Kostenerstattung im Zwei- oder Mehrbettzimmer
m 100% Kostenerstattung flr privatarztliche Behandlung
m 100% Kostenerstattung fiir Krankentransport

Krankenrucktransport aus dem Ausland

Selbstbehalt

m in Tarifstufe SV 1 gilt ein Selbstbehalt je Person in Hohe
von 300 €

m in Tarifstufe SV 100 erfolgt die tariflich Leistung ohne sum-
menméRige Selbstbeteiligung

Nicht versichert sind
m  Kur- und Sanatoriumsbhehandlung

Tarif SV

Krankheitskosten-Vollversicherung

Fassung Januar 2011

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil Il (Tarifbedingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsféhig sind alle im Tétigkeitsgebiet des Versi-
cherers wohnenden Personen bis zu einem Eintrittsalter von
33 Jahren, die an einer Hochschule eingeschrieben und ohne Be-
rufsausiibung sind. Versicherungsféhig sind auBerdem Schiiler
allgemein bildender Schulen ab einem Eintrittsalter von 21 Jah-
ren.

Ehegatten bis zu einem Eintrittsalter von 33 Jahren und Kinder
kénnen im Falle ihrer Unterhaltsberechtigung mitversichert wer-
den. lhre Mitversicherung ist ausgeschlossen, wenn sie selbst
regelméRig Einkommen erzielen oder Anspruch auf Leistungen
einer gesetzlichen Krankenversicherung haben. Fur ein Kind gilt
dies auch dann, wenn ein Elternteil regelméBig Einkommen
erzielt.

Bzgl. Ehegatten gilt Abs. 2 sinngem&R auch fir Lebenspartner
gemal 8§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang 3).

Der Versicherungsschutz fir mitversicherte Personen darf nicht

héher oder umfassender als der des Versicherungsnehmers sein.
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2. Die Hochstvertragsdauer betragt 5 Jahre (beachte hierzu
Nummer 1.4.3 dieses Tarifs).

3. Allein § 3 der AVB vorgesehenen Wartezeiten entfallen.

4. Die Versicherung nach diesem Tarif endet — aufRer in den in
88 13, 14 und 15 der AVB genannten Fallen — mit Ablauf desje-
nigen Monats, in dem

4.1 die Versicherungsfahigkeit gemaR 1.1. dieses Tarifs entfallt;

4.2 die fur diesen Tarif vorgesehene Hochstvertragsdauer von
5 Jahren erreicht ist. Nach Ablauf der maximalen Vertragsdauer
ist jeweils ein erneuter Abschluss des Tarifs mit neuem Ein-
trittsalter ohne erneute Risikopriifung mdglich, sofern das
34. Lebensjahr noch nicht vollendet ist und die sonstigen
Voraussetzungen weiterhin erftllt sind;

4.3 das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den Eintritt eines
Beendigungsgrundes seiner Versicherung nach Tarif SV oder
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derjenigen einer versicherten Person innerhalb eines Monats
schriftlich anzuzeigen.

Eine Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses kann fir die
betroffene versicherte Person in den verkaufsoffenen Krank-
heitskostentarifen des Versicherers beantragt werden, sofern
Versicherungsfahigkeit nach den jeweiligen Tarifen besteht. Ein
solcher Antrag wird ohne erneute Risikopriifung angenommen,
wenn er spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall
der Versicherungsfahigkeit nach Tarif SV gestellt wird und im
unmittelbaren Anschluss an das Ende der Versicherung nach Ta-
rif SV beginnen soll. Der Beitrag wird nach dem dann geltenden
Eintrittsalter festgesetzt. Mehrleistungen bei einer Erhthung des
Versicherungsschutzes sind fur laufende Versicherungsfélle
vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

I1. Versicherungsleistungen
Erstattungsféhig sind die Kosten fiir

1. Ambulante Heilbehandlung

1.1 Arztbehandlungen

Hierzu gehdren Beratungen, Besuche, Untersuchungen, Sonder-
leistungen, Wegegebihren, Operationen sowie Hebammenhilfe.

Erstattet werden 100% der Aufwendungen.

1.2 Fahrten und Transporte

Fahrten zum und vom néchsterreichbaren geeigneten Arzt bei
m  Gehunfahigkeit,

m Dialyse,

m Tiefenbestrahlung,

m  Chemotherapie.

Transporte in Notféllen bis zum néchsterreichbaren geeigneten
Arzt.

Erstattet werden 100% der Aufwendungen.

1.3 Strahlen-Diagnostik und -Therapie
Erstattet werden 100% der Aufwendungen.

1.4 Heilmittel

Es besteht Versicherungsschutz fir folgende Heilmittel:
Krankengymnastik/Bewegungsiibungen, Heilgymnastik, Massa-
gen, Packungen/Hydrotherapie/Béder, Inhalationen, Kélte- und
Waérmebehandlung, elektrische und physikalische Heilbehand-
lung, Elektrotherapie, Lichttherapie, Bestrahlungen, Logopédie,
Beschéftigungstherapie (Ergotherapie).

Die bis zu den im Heilmittelverzeichnis (Anhang 1) genannten
Preisen erstattungsfédhigen Aufwendungen werden zu 80% er-
stattet.

1.5 Arznei- und Verbandmittel
Erstattet werden 100% der Aufwendungen.

1.6 Sehhilfen

Erstattet werden 100% der Aufwendungen, wobei die Aufwen-
dungen fur Sehhilfen bis zur Héhe von insgesamt 160 € erstattet
werden. Ein Anspruch auf die Leistung fir den erneuten Bezug
einer Sehhilfe entsteht friihestens nach 2 Jahren seit dem letzten
Bezug. Vor Ablauf von 2 Jahren entsteht ein erneuter Anspruch
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nur bei einer Verdnderung der Sehschérfe von mindestens
0,5 Dioptrien.

1.7 Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen)

Es besteht Versicherungsschutz fiir folgende medizinische Hilfs-
mittel:

Absauggerate*,

Applikationshilfen (Medikamente/Nahrungsmittel),
Atemmonitore*,

Bandagen,

Beatmungsgeréte,

Behindertendreirad,

Bewegungsgerate (Moto-med, Revital, Therafit),
Blindenhund (Anschaffung und Ausbildung),
Blindenleitgeréte/Blindenstock,
Blutdruckmessgerate,

Blutzuckermessgerate,

Bruchbéander,

Brustprothesen,

CoaguChek-Gerate*,

elektrische Lesehilfen,

Epithesen,

Ern&hrungspumpen,

Gehhilfen/Gehstitzen,

Herzfrequenzmonitore*,

Herzschrittmacher,

Horgerate,

Infusionspumpen,

Inhalationsgeréte,

Inkontinenzartikel,

Inkontinenztrainingsgeréte,

Insulinpumpen,

Kommunikationshilfen (Sprachausgabegerate),
Kompressionsstriimpfe,

Kdorperersatzstiicke,

Krankenfahrstiihle*,

Kunstaugen,

kiinstliche Glieder,

kiinstlicher Kehlkopf,

Lagerungsartikel (Nachtschienen/Lagerungskissen),
Leibbinden,

Liegeschalen,

NCPAP-Gerate*,

Milchpumpen,

Orthesen,

orthopadische Einlagen zur FulRkorrektur,
orthopadische Rumpf-, Arm-, Beinstutzapparate,
orthopadische Mafschuhe,

orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,
Periicke, Toupet (in besonderen Féllen),

Prothesen (Arm-/FuBprothesen),

Pulsoximeter*,

Sauerstoffgerate*,

Sauerstoffkonzentratoren®,
Séuglings-Uberwachungsmonitore*,

Sitzschalen,

Stoma-Versorgungsartikel,

TENS-Gerite,

Ultraschallvernebler*,
UVA-/UVB-Bestrahlungsgeréte,
Wechseldruckmatratzen*

Dartiber hinaus sind grundsétzlich lebenserhaltende Hilfs-
mittel erstattungsfahig, wenn die lebenserhaltende Funktion
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durch kein hier genanntes Hilfsmittel gewéhrleistet werden
kann.

* Nach Méglichkeit werden diese Hilfsmittel vom Versicherer
vorrangig leihweise zum Gebrauch lberlassen.

Generell bietet der Versicherer Unterstiitzung bei der Auswahl
und Anschaffung des geeigneten Hilfsmittels Uber den Hilfs-
mittelservice. Daher wird empfohlen, bei Hilfsmitteln ab einem
Rechnungsbetrag von 350 € dem Versicherer vor Bezug des
Hilfsmittels die &rztliche Verordnung vorzulegen.

Erstattet werden 100% der Aufwendungen. Erstattet werden
auch Aufwendungen fir die Reparatur von o.g. Hilfsmitteln,
ausgenommen an Sohlen und Absétzen von orthopédischen
MaRschuhen.

1.8 Schutzimpfungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Grippeschutzimp-
fungen, Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Tollwut, Polio-
myelitis (Kinderlahmung) und fiir Zeckenschutzimpfungen.

Erstattungsféahig sind auch Aufwendungen fiir Einzel- und
Mehrfachimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
beim Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlen werden; ausge-
nommen sind Impfungen, die aus Anlass einer Auslandsreise
angeraten sind und Impfungen wegen beruflicher Té&tigkeit, zu
deren Angebot der Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher Vor-
schriften verpflichtet ist.

1.9 Psychotherapie
Erstattet werden 80% der Aufwendungen.

1.10 Ambulante Entbindungen

Bei ambulanten Entbindungen wird neben der Kostenerstattung
gemaR 11.1.1 bis 1.8 zur Abgeltung anderweitiger Aufwendun-
gen (z.B. Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege) ein Betrag
von 550 € gezahlt. Dieser Betrag wird auch bei einer Entbin-
dung im Krankenhaus gezahlt, sofern keine stationéren Leistun-
gen anfallen. Der Betrag in Hohe von 550 € wird nicht auf be-
stehende Selbstbehalte angerechnet.

2. Ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (vgl. § 4 (2)
MB/KK 2009)

Hierzu gehdren:

Alle im Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiH -
Stand 1985) aufgefilhrten Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden einschlieBlich Heilmittel und Wegegebihren bis zum
jeweiligen aufgefiihrten Hochstbetrag sowie Arznei- und Ver-
bandmittel.

Erstattet werden 80% der Aufwendungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 1.600 € pro Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines Kalenderjah-
res, so ermaRigt sich der Betrag von 1.600 € fir dieses Jahr um
jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Endet die Ver-
sicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermafigt sich der je-
weilige Hochstbetrag nicht.
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3. Zahnleistungen

3.1 Zahnbehandlung, Zahnersatz

Hierzu gehoren allgemeine, prophylaktische, konservierende
und chirurgische Leistungen, Rontgenleistungen, Behandlung
von Mund- und Kiefererkrankungen sowie Parodontosebehand-
lung, prothetische Leistungen, Zahnkronen jeder Art, Zahnbri-
cken und Stiftzahne, Reparatur von Zahnersatz, Aufbissbehelfe
und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Mafnahmen sowie Implantate (einschlieRlich der in diesem Zu-
sammenhang notwendigen vorbereitenden chirurgischen Mal-
nahmen zum Aufbau des Kieferknochens).

Erstattet werden die Aufwendungen je Person und Kalenderjahr
bis zur Hohe von 550 € zu 100%, dariiber hinaus zu 75%.

3.2 Kieferorthopéadische MaRnahmen
Erstattet werden 75% der Aufwendungen.

3.3 Rechnungshdéchstbetrage

In den ersten 6 Kalenderjahren gelten fur Leistungen nach 11.3.1
und 3.2 zusammen nachstehende erstattungsfahige Rechnungs-
hdchstbetrage, aus denen die Leistung erbracht wird; dabei gel-
ten die Rechnungshdchstbetrdge zusammen fir jeweils zwei
aufeinander folgende Kalenderjahre:

insgesamt

800 € im 1. und 2. Kalenderjahr
1.600 € im 3. und 4. Kalenderjahr
2.400 € im 5. und 6. Kalenderjahr

Der jeweilige Rechnungshdchstbetrag bezieht sich auf die fir
Behandlungen in den jeweiligen Kalenderjahren anfallenden er-
stattungsfahigen Aufwendungen.

Im jeweiligen Erstattungsfall wird vorzugsweise aus dem Rech-
nungsbetrag mit dem hoheren Erstattungssatz geleistet. Erstat-
tungsfall ist die Gesamtheit aller gleichzeitig eingereichten
zahndrztlichen Kostenbelege. Die Leistungsabrechnung erfolgt
stets in der Reihenfolge der Einreichung der Kostenbelege.

Die oben aufgefiihrten Rechnungshdchstbetrage gelten nicht fiir
einen durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern sich
der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat und durch eine
arztliche Bescheinigung nachgewiesen wird.

Die tarifliche Leistung fur Zahnersatz setzt voraus, dass dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn, sofern die hierfir anfallen-
den Kosten voraussichtlich den Rechnungsbetrag von 2.500 €
libersteigen, die medizinische Notwendigkeit der MaRnahme
durch einen Heil- und Kostenplan (inklusive des Kostenvoran-
schlags des zahntechnischen Labors) nachgewiesen ist. Bei
Nichtvorlage besteht hinsichtlich der tiber 2.500 € hinausgehen-
den erstattungsfahigen Aufwendungen nur Anspruch auf die
Hélfte der tariflichen Leistung.

Bei Zahnersatz in Form von Implantaten ist die medizinische
Notwendigkeit unabhangig von der Hohe des Rechnungsbetra-
ges dem Versicherer vor Behandlungsbeginn immer durch einen
Heil- und Kostenplan nachzuweisen. Bei Nichtvorlage erfolgt
die Erstattung unabhéngig vom Rechnungsbetrag insgesamt zur
Hélfte der tariflichen Leistung.
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4. Stationare Heilbehandlung

4.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

a) In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als
Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesatze, Son-
derentgelte, Fallpauschalen, die gesondert berechnete Vergiitung
des Belegarztes, der Beleghebamme sowie des -entbindungs-
pflegers.

b) In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten
als allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen fir
einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine
Pflegeklasse) einschlieRlich arztlicher Leistungen und Neben-
kosten sowie der Leistung einer Hebamme und eines Entbin-
dungspflegers.

4.2 Wabhlleistungen

a) In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als
Wahlleistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der
Bundespflegesatzverordnung die gesondert berechenbare Unter-
kunft im Zweibettzimmer (Zuschlag zum Pflegesatz) und die ge-
sondert vereinbarte privatarztliche Behandlung.

b) In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten
als Wahlleistungen die zusétzlichen Kosten flr ein Zweibett-
zimmer und die gesondert vereinbarte privatarztliche Behand-
lung.

4.3 Krankentransport
Hin- und Riicktransport zum und vom néchstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus.

Erstattet werden 100% der Aufwendungen bei Aufenthalt im
Zwei- oder Mehrbettzimmer, bei Aufenthalt im Einbettzimmer
beschréankt auf die privatérztliche Behandlung, den Kranken-
transport sowie die sonstigen erstattungsfahigen Kosten, die bei
Aufenthalt in einem Zweibettzimmer entstanden wéren. Kénnen
diese nicht nachgewiesen werden, so gelten die entsprechenden
Kosten des ndchstgelegenen vergleichbaren Krankenhauses.

Fur nicht in Anspruch genommene Wahlleistungen im Kranken-

haus (vgl. 11.4.2) erhalt der Versicherungsnehmer ein Kranken-

haustagegeld

1. in Hoéhe von 15,60 € bei Nichtinanspruchnahme des Kosten-
ersatzes fur den Unterkunftszuschlag.

2. in Hohe von 26 € bei Nichtinanspruchnahme des Kostener-
satzes fur gesondert vereinbarte privatérztliche Behandlung.

Bei teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt.

5. Rucktransport

Erstattet werden 100% der notwendigen Kosten fir einen aus
medizinischen Griinden erforderlichen Riicktransport (Beforde-
rung Kranker oder verletzter Personen, die nicht mit eigenen
oder offentlichen Verkehrsmitteln als gewohnlicher Passagier
reisen konnen) in die Bundesrepublik Deutschland, wenn die
versicherte Person in der Bundesrepublik Deutschland ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hat und wenn an Ort und Stelle bzw. in
zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Be-
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handlung nicht gewdhrleistet und dadurch eine Gesundheits-
schédigung zu befirchten ist.

Der Anspruch auf Kostenerstattung vermindert sich um die
Ruckreisekosten, die bei normalem Verlauf der Reise entstanden
waren, soweit dem Versicherten wegen der Nichtinanspruch-
nahme Erstattungsanspriiche zustehen.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gelten Satz 1 und 2
entsprechend fiir einen Riicktransport in den Staat, in den der
gewohnliche Aufenthalt verlegt wurde.

Diese Leistung wird nicht auf bestehende Selbstbehalte ange-
rechnet.

6. Uberfiihrung im Todesfall

Erstattet werden 100% der notwendigen Kosten einer Uberfiih-
rung im Todesfall in die Bundesrepublik Deutschland, wenn die
versicherte Person in der Bundesrepublik Deutschland ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hat, bis zu einer Hohe von 5.250 € bei
einer Uberfilhrung aus dem europaischen Ausland, sonst bis
10.500 €.

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gilt Satz 1 entspre-
chend fiir eine Uberfilhrung im Todesfall in den Staat, in den der
gewdhnliche Aufenthalt verlegt wurde.

Diese Leistung wird nicht auf bestehende Selbstbehalte ange-
rechnet.

7. Bestattung auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland
Erstattet werden 100% der Kosten fiir eine Bestattung auRerhalb
der Bundesrepublik Deutschland bei einem Todesfall wahrend
eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes bis zu dem Betrag,
der bei einer Uberfiihrung erstattet worden wére, wenn die ver-
sicherte Person in der Bundesrepublik Deutschland ihren ge-
wdéhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gilt Satz 1 entspre-
chend fiir eine Bestattung aulerhalb des Staates, in den der ge-
wohnliche Aufenthalt verlegt wurde.

Diese Leistung wird nicht auf bestehende Selbstbehalte ange-
rechnet.

PM 36 - 11.10
Seite 4 von 7



N 4
HALLESCHE

I11. Selbstbehalt

In der Tarifstufe SV 1 gilt ein Selbstbehalt. Die tarifliche Leis-
tung wird um den vereinbarten Selbstbehalt gekiirzt.

Der Selbstbehalt betrégt je versicherte Person in Tarifstufe
Sv1 300 €.

Der Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem
Kalenderjahr fur die versicherte Person zu erstattenden Betrdge
einschlieRlich des Krankenhaustagegeldes fir nicht in Anspruch
genommenen Kostenersatz fir Wahlleistungen im Krankenhaus.
Der Betrag bei ambulanten Entbindungen gemaR 11.1.10 sowie
die Leistungen I1.5. bis 7. werden dagegen nicht auf den Selbst-
behalt angerechnet.

Beginnt die Versicherung in Tarifstufe SV 1 nicht am 1. Januar
eines Kalenderjahres, so erméRigt sich der Selbstbehalt fur die-
ses Jahr um jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. En-
det die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, ermagigt
sich der Selbstbehalt nicht.

In Tarifstufe SV 100 erfolgt die tarifliche Leistung ohne sum-
menmaRige Selbstbeteiligung.
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Anhang

Anhang 1

Heilmittelverzeichnis siehe Seite 6 — 7

Anhang 2

(entfallen)

Anhang 3

Lebenspartnerschaftsgesetz

8 1 Form und Voraussetzungen

(1) *Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner). 2Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. *Die Erklé-
rungen werden wirksam, wenn sie vor der zustdndigen Behorde
erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbblrtigen Geschwistern;
wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
geman § 2 begriinden zu wollen.

Hw

(3) *Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. 2§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerli-
chen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Anhang 1 — Heilmittelverzeichnis

Hierzu zéhlen Physikalische Therapie, Krankengymnastik, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie usw.

erstattungsfahig

erstattungsfahig

bis zu € bis zu €
Krankengymnastik/Bewegungsiibungen Unt_erwasserdrugkstrahlmassage_bei einem'Wan- 26,60
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neu- 22,50 neninhalt von mindestens 600 Litern und einer Ag-
rophysiologischer Grundlage, Atemtherapie), als gregatleistung von mindestens 200 I/m sowie mit
Einzelbehandlung einschlieRlich der erforderlichen Druck- und Temperaturmesseinrichtung, ein-
Massage schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Krankengymnastische Behandlung auf neurophy- 26,60 Packungen, Hydrotherapie, Bader
siologischer Grundlage bei nach Abschluss der HeiRe Rolle, einschlieBlich der erforderlichen 11,90
Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstorun- Nachruhe
gen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungs- Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile,
dauer 30 Minuten einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Krankengymnastische Behandlung auf neurophy- 39,50 - bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs- 13,60
siologischer Grundlage bei angeborenen oder friih- materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
kindlich erworbenen zentralen Bewegungsstorun- Paraffin, Pelose, Turbatherm)
gen als Einzelbehandlung bis zur Vollendung des - bei Anwendung einmal verwendbarer natrlicher
14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
45 Minuten Schlamm, Schlick) ohne VVerwendung von Folie
Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 7,20 oder Vlies zwischen Haut und Peloid
— auch orthopédisches Turnen, je Teilnehmer - Teilpackung 23,60
Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebralen 12,50 - GroBpackung 32,50
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehand- Schwitzpackung (z.B. Spanischer Mantel, Salz- 17,20
lungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer hemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp), ein-
Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung 39,50 schlieRlich der erforderlichen Nachruhe
von Mukoviszidose als Einzelbehandlung, Min- Kaltpackung (Teilpackung)
destdauer 45 Minuten - Anwendung von Lehm, Quark 0.4. 8,90
Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe 12,50 - Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heil- 17,80
(2-5 Personen) bei Behandlung schwerer erde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies
45 Minuten, je Teilnehmer zwischen Haut und Peloid
Bewegungsiibungen 8,90 Heublumensack, Peloidkompresse 10,60
Krankengymnastische Behandlung/Bewegungs- 27,20 Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit Zu- 5,30
ibungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, satz
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe Trockenpackung 3,60
Krankengymnastische Behandlung/Bewegungs- 13,60 Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,60
ibungen in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 5,30
5 Personen), je Teilnehmer, einschlieBlich der er- Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,80
forderlichen Nachruhe An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe), ein- 14,20
Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblo- 25,90 schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
ckierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungs- 23,00
Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen 16,60 bad), einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Nachruhe Wechsel-Teilbad, einschlieRlich der erforderlichen 10,60
Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbe- 81,90 Nachruhe
handlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag Wechsel-Vollbad, einschlieRlich der erforderlichen 15,30
(Hinweis: Diese spezielle Therapie ist an be- Nachruhe
stimmte Indikationen gebunden.) Biirstenmassagebad, einschlieRlich der erforderli- 21,90
Geréategestiitzte Krankengymnastik, je Sitzung fiir 40,25 chen Nachruhe
eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen, Naturmoor-Halbbad, einschlieRlich der erforderli- 37,80
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten) chen Nachruhe
Extensionshehandlung (z.B. Glissonschlinge) 6,00 Naturmoor-Vollbad, einschlieBlich der erforderli- 45,90
Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten 7,80 chen Nachruhe
(z.B. Schrégbett, Extensionstisch, Perl’sches Gerat, Sandbader, einschlieRlich der erforderlichen Nach-
Schlingentisch) ruhe
Massagen - Teilbad 33,10
Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, 1590 _- Vollbad 37,80
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflex- Sole-Photo-Therapie, Behandlung groRflachiger 37,80
zonen-, Segment-, Periost-, Biirsten- und Colon- Hauterkrankungen mit Balneo-Photo-Therapie
massagen) (Einzelbad in Sole kombiniert mit UVA/UVB-Be-
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder strahlung, einschlieBlich Nachfetten), einschlieflich
- GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten 22,50  dererforderlichen Nachruhe
- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 33,60
- Kompressionsbandagierung einer Extremitat 10,10
HALLESCHE Krankenversicherung PM 36 - 11.10
auf Gegenseitigkeit Seite 6 von 7



N 4
HALLESCHE

erstattungsfahig

erstattungsfahig

bis zu € bis zu €
Medizinische Béader mit Zusatzen Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 7,20
- Teilbad (Hand-, Fubad) mit Zusatz, z.B. vegeta- 7,80 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 10,10
bilische Extrakte, atherische Ole, spezielle Emul- Logopadie
sionen, mlngrallschg huminséurehaltige und sali- Erstgesprach mit Behandlungsplanung und 36,50
zylsgu&ehqlt?e Zusat_ze hlieRlich der erforderli 1 -besprechungen, einmal je Behandlungsfall
T e e
) \e/r(f)cl)lrtzlf:ii?ﬁ;gbﬁgcﬂaﬁeusatzy einschlisglich der 21,30 chg Verordn_ung be_i Verdacht auf zentrale Sprach-
- oo stérungen, einmal je Behandlungsfall
- Weitere Zusétze, je Zusatz 3,60 —— -
Gashaltige Bader A'usfuhrllcher Berlch_t _ 13,60
- Gashaltiges Bad (2.B. Kohlensaurebad, Sau- 22,50 ftg‘rie;ggza”d'“r‘g bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
eNrst(;]ffbr?d), einschlieRlich der erforderlichen - Mindestdauer 30 Minuten 36.50
achruhe . . '
- Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlieBlich der 25,90 m:zg::ggﬂg: gg m:zﬂiz gg?g
erforderlichen Nachruhe - !
- Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad), ein- 24,20 (Sstr_uppe?pehandlungt tée' Stprecrg, Ssrf:_ch—tund d
schlieRlich der erforderlichen Nachruhe immstorungen mit Beratung des Fatienten un
- Radon-Bad, einschlielich der erforderlichen 21,30 ggf.'der Eltern — je Tellnehmer
Nachruhe - SK(;n'\(jﬁrr]%rtL;ﬁpe, Mindestbehandlungsdauer 17,20
. Radon:Zusatz, Je 500.000 Millistat 3,60 - Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 20,10
Inhalationen 45 Minuten
Inhalationsthera}pie - auch r_'nittels Ultraschallver- 7,80 Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
neblung —als E|n.zeI|nhaIat|0.n Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieBlich 36,50
Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallver- 4,20 Berat d Behandl | inmal ie Be-
neblung — als Rauminhalation in einer Gruppe, je eratung und Behandlungsplanung, einmal je be
Teilnehmer hzfmdlungsfall
Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallver- 6,60 _E'Bzflnlizt:gﬂgm;% Stérungen. Mindestdauer 36.50
neblung_— als Rauminhalation in einer Gr_uppe - je- 30 Minuten gen, !
jdeo?;ili)ﬁé?g;/\r/endung ortsgebundener Heilwasser, - be_i sensomotorischgn/perzeptiven Stoérungen, 47,80
Radon-Inhalation im Stollen 13,00 Mindestdauer 45 Minuten
- - : - bei psychischen Stoérungen, Mindestdauer 63,10
Radon-Inhalation mittels Hauben 15,90 60 Minuten
Kalte' Und Wal’mebehand'ung H|rn|e|stungstra|n|ng
Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse, 11,30 - als Einzelbehandlung, Mindestdauer 30 Minuten 36,50
Eisbeutel, direkte Abreibung) - Gruppenbehandlung
Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas, 7,80 - Mindestdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 16,60
Kaltluft) - bei psychischen Stérungen, Mindestdauer 33,10
Eisteilbad 11,30 90 Minuten, je Teilnehmer
HeiRluftbehandlung oder Warmeanwendung 6,60
(Gluhlicht, Strahler — auch Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile
Elektrotherapie
Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese 7,20
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte 7,20
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen)
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte 7,20
mit niederfrequenten Stromen (z.B. Reizstrom, dia-
dynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisa-
tion)
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogym- 13,60
nastik; bei spastischen oder schlaffen L&hmungen
lontophorese 7,20
Zwei- oder Vierzellenbad 13,00
Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch 25,30
mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen Nach-
ruhe
Lichttherapie
Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung 3,60
- in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,00
Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks 3,60
mit Ultraviolettlicht
Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbe- 6,00
zirke mit Ultraviolettlicht
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