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KombiMed Tarif UZ — wenn die Ruhe und
Erholung im Mittelpunkt stehen.

Sie bevorzugen ein ruhiges Ein- oder Zweibettzimmer?

Genau fiir diese Situation haben wir als Alternative zu
unseren Tarifen KS und KGZ den Kerntarif UZ entwickelt.
Dieser bietet einen giinstigen Beitrag, der schrittweise mit
dem Alterwerden ansteigt.

Kann ein Krankenhaus das Ein- oder Zweibettzimmer

nicht zur Verfiigung stellen, erhalten Sie eine Aus-
gleichszahlung von 50 Euro bzw. 25 Euro pro Tag.

Nicht im Versicherungsschutz eingeschlossen ist freie
Arztwahl und wahlarztliche Behandlung.



Leistungsmerkmale KombiMed Krankenhaus.

Leistungsmerkmale

KombiMed Krankenhaus
Tarif UZ1
Tarif UZ2

Versicherbarer Personenkreis

Gesetzlich Versicherte.

Behandlung durch den Chefarzt und andere
Arzte oder Hebammen

Nein.

Leistungsgrenze fiir Chefarztbehandlung

Fur Chefarztbehandlung wird nicht geleistet.

Ubernahme der Mehrkosten fiir die Unter-
bringung im 1-Bett- bzw. 2-Bett-Zimmer

Ja, wenn die Krankenkasse lhre Pflichtleistung erbringt. Im Tarif UZ2 fiir das 2-Bett-Zimmer.
Im Tarif UZ1 flr das 1-Bett- oder 2-Bett- Zimmer.

Aufenthalt in einer Privatklinik

Ja, wenn die Krankenkasse ihre Pflichtleistung erbringt.

Ambulante Operationen

Nein.

Ersatz-Krankenhaustagegeld als Ausgleichs-
zahlung

Ja, das Ersatzkrankenhaustagegeld wird aber nur dann gezahlt, wenn das Krankenhaus die
Unterbringung im 1- oder 2-Bett-Zimmer nicht zur Verfligung stellen kann. Dann zahlen wir
Ihnen pro Tag 50 Euro (UZ1) bzw. 25 Euro (UZ2). Auch Kinder.

Leistungsgrenze fiir die Ubernahme der Nein.
Mehrkosten fiir das 1- oder 2-Bettzimmer
Optionsrecht Nein.

Leistungserstattung im Ausland

Ja. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt in anderen Staaten der Europdischen Union,
des Europdischen Wirtschaftsraumes und in der Schweiz.

Priifung des Gesundheitszustandes bei Ver-
tragsabschluss

Nein.

Es besteht kein Leistungsanspruch fur einen Versicherungsfall, der vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten ist. Ein solcher Fall liegt vor, wenn ein Arzt in den letzten

24 Monaten vor Vertragsabschluss die Notwendigkeit einer stationdren Weiterbehandlung
in Erwdgung gezogen hat.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja.

Allgemeine Wartezeit: In den ersten drei Monaten besteht kein Leistungsanspruch.
Besondere Wartezeit: In den ersten acht Monaten besteht kein Leistungsanspruch,
wenn die Behandlungen eine Entbindung, Psychotherapie oder einen Zahnersatz betreffen.
Wegfall der Wartezeit:

- die allgemeine Wartezeit entfallt bei einem Unfall.

PlanméaRige Erh6hung der Beitrage zu festen
Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner Risiko-
tarif. Es werden keine Riickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Al-
ter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag
in diesem Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie -
zusatzlich zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen - den jeweiligen Beitrag der
nachst hoheren Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel
Beitragssteigerungen zur Folge.

Anpassung von Beitrdgen

Ja. Sie ist moglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr tberprift und kann
zu einer Erhdhung oder Verminderung der Beitrage fuihren.

MONATLICHE BEITRAGE IN EUR (STAND: 01.07.2017 FUR TARIF UZ1 / 01.04.2012 FUR TARIF UZ2)

Tarif Tarif UZ1 Tarif UZ2

Alter Mann/Frau Mann/Frau

0-19 Jahre 12,42 3,22
20-29 Jahre 12,57 4,67
30-39 Jahre 18,53 5,05
40-49 Jahre 17,81 5,39
50-59 Jahre 23,19 7,85
60-69 Jahre 35,56 15,11
70-79 Jahre 58,73 30,90
80-89 Jahre 91,75 51,69
90-99 Jahre 99,34 55,99

Sobald eine versicherte Person das 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der

ndchst hoheren Altersgruppe zu zahlen.




Leistungsmerkmale KombiMed Krankenhaustagegeld.

Leistungsmerkmale

KomibMed Krankenhaustagegeld
Tarif KKHT

Versicherbarer Personenkreis

Privat Vollversicherte und gesetzlich Versicherte.

Tagegeld

Ja. Das Tagegeld wird gezahlt fir jeden Tag, auch fir den Aufnahme- und Entlassungstag,

- eines vollstationdren Krankenhausaufenthaltes. Ab dem 92. Tag der ununterbrochenen
Behandlung im Krankenhaus gibt es eine Beitragsbefreiung.

- einer vollstationdren RehabilitationsmaBnahme.

- einer vollstationaren VorsorgemaRnahme fir die Dauer von 28 Tagen. Ein erneuter
Leistungsanspruch besteht 36 Monate ab Beginn der letzten VorsorgemaRnahme.

Bei Kindern bis 14 Jahre verdoppelt sich das Tagegeld, wenn ein Elternteil oder eine andere

Bezugsperson gemeinsam mit dem Kind im Krankenhaus oder in der Rehabilitations-

einrichtung aufgenommen wird. Voraussetzung ist eine vollstationare Behandlung.

Das doppelte Tagegeld wird fiir die Dauer des gemeinsamen Aufenthaltes gezahlt.

Leistungsgrenze

Ja. Das Krankenhaustagegeld kann bis zu 65 EUR pro Tag vereinbart werden.
Fur Kinder bis 14 Jahre kann ein Tagegeld bis zu 30 EUR vereinbart werden.

Leistungserstattung im Ausland

Ja. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland besteht Versicherungs-
schutz. Bei einem vortibergehenden Aufenthalt im auRereuropdischen Ausland bleibt der
Versicherungsschutz fiir 6 Monate bestehen.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja.

Allgemeine Wartezeit: In den ersten 3 Monaten besteht kein Leistungsanspruch.
Besondere Wartezeit: In den ersten 8 Monaten besteht kein Leistungsanspruch,
wenn die Behandlung eine Entbindung, Psychotherapie oder den Zahnersatz betrifft.
Wegfall der Wartezeit:

- die allgemeine Wartezeit entfillt bei einem Unfall.

Priifung des Gesundheitszustandes
bei Vertragsabschluss.

Nein.

Fur Versicherungsfille, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, leisten
wir nicht. Davon ist auszugehen, wenn eine stationdre Krankenhausbehandlung, Vorsorge-
oder Rehabilitationsmanahme als mégliche Behandlungsalternative zwischen Arzt und
versicherter Person besprochen wurde. Dieses Gesprach muss in den letzten 24 Monaten vor
Abschluss des Vertrages anlasslich der den Versicherungsfall auslésenden Diagnose(n) erfolgt
sein.

PlanmiaRige Erh6hung der Beitrage
zu festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner
Risikotarif. Es werden keine Rickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmen-
dem Alter eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den
Beitrag in diesem Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben
Sie - zusatzlich zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen - den jeweiligen Beitrag
der ndchst hoheren Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel
Beitragssteigerungen zur Folge.

Anpassung von Beitragen

Ja. Das ist moglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr Gberprift und kann
zu einer Erh6hung oder Verminderung der Beitrage fiihren.

MONATLICHE BEITRAGE IN EUR (STAND: 01.10.2013) TAGEGELD JE 5 EUR

Tarif Tarif KKHT

Alter Mann/Frau

0-14 Jahre 1,17
15-19 Jahre 1,09
20-29 Jahre 0,93
30-39 Jahre 1,12
40-49 Jahre 1,28
50-59 Jahre 2,33
60-69 Jahre 4,05
70-79 Jahre 6,95
80-89 Jahre 10,18
90-99 Jahre 10,77

Sobald eine versicherte Person das 14., 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der

nachst hoheren Altersgruppe zu zahlen.




