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(1) Allgemeines

(A) Versicherbare Tarifstufen des Grundbausteins und Bezeichnung
der Tarifstufen

Der Grundbaustein B22AZW erganzt die Leistungen der Beihilfe. Der Beihilfebemessungs-
satz der versicherten Person fir ambulante arztliche und ambulante zahnérztliche Leistun-
gen sowie die prozentuale Absicherung gemaB Grundbaustein B22AZW missen zusammen
100% ergeben. Hierzu sind folgende Tarifstufen versicherbar, wobei die Zahl am Ende der
Tarifstufe den jeweiligen Erstattungsprozentsatz angibt:

B22AZW50, B22AZW45, B22AZW40, B22AZW35, B22AZW30, B22AZW25, B22AZW20 und
B22AZW10.

(B) Wegfall der Versicherungsfahigkeit und Fortfilhrung der
Versicherung

Sofern nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Tarif Beamtenanwarter Classic und
Beamtenanwarter Premium flr eine versicherte Person weiterhin ein Anspruch auf Beihilfe
besteht, wird der Grundbaustein B22AZW in der entsprechenden verkaufsoffenen Tarifstufe
zur Ergdnzung der Beihilfe im ambulanten und Zahnbereich fortgefihrt.

DarUber hinaus gelten die Regelungen des Allgemeinen Teils flir die Grundbausteine BA-
ZWN, B22AZW und BSWN sowie die Ergdnzungsbausteine BECWN und BBCWN.

(C) Anderung des Beihilfebemessungssatzes

Andert sich bei einer versicherten Person der Beihilfebemessungssatz fiir ambulante &rzt-
liche und ambulante zahnarztliche Leistungen, hat der Versicherungsnehmer das Recht zu
beantragen, dass ottonova den Versicherungsschutz im Rahmen der geman Grundbaustein
B22AZW versicherbaren Tarifstufen so anpasst, dass die Summe aus dem neuen Beihil-
febemessungssatz und prozentualer Absicherung 100% ergibt. Wird der Antrag innerhalb
von sechs Monaten nach der Anderung gestellt, verpflichtet sich ottonova den Antrag ohne
Risikoprifung oder Wartezeiten anzunehmen. Die Anpassung des Versicherungsschutzes
erfolgt dann mit Wirkung zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfebemessungssatzes.
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(1) Umfang der Leistungspflicht von ottonova

(A1) Allgemeines

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen in Zusammenhang mit einer ambulanten oder
zahnérztlichen Behandlung. Uberdies sind Aufwendungen fiir Transport- und Fahrtkosten
sowie flUr eine stationdre oder teilstationare Versorgung in Hospizen erstattungsfahig. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden mit dem Erstattungsprozentsatz der versicherten
Tarifstufe erstattet.

(A2) Primararztprinzip

(1) Priméararzte

Bei der Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen sowie bei von Arzten verord-
neten Arznei-, Verband- und Heilmitteln gilt das Primararztprinzip. Das bedeutet, dass die
ambulante Erstbehandlung - bis auf die im Weiteren genannten Ausnahmen — stets durch
einen Priméararzt zu erfolgen hat.

Als Primararzte gelten ausschlieBlich:

. Praktische Arzte ohne Facharztbezeichnung,

. Fachérzte fur Allgemeinmedizin,

. Fachérzte fur Innere- und Allgemeinmedizin,

. Fachérzte flr Innere Medizin mit Schwerpunkt Hausarzt,

. Fachérzte flr Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde,

. Fachérzte flr Psychotherapie und/oder Psychiatrie,

. Arzte, die Uiber einen telefonischen oder digitalen Service kontaktiert werden, der von

ottonova angeboten wird,

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

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

(2) Uberweisung durch Primérarzte

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

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

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

(4) Folgen, sofern das Primararztprinzip nicht beachtet wird

Erfolgt die Behandlung bei einem Arzt, der kein Primdrarzt gemaB Abs. 1 ist, ohne eine ent-
sprechende Uberweisung gemaB Abs. 2 und ohne die Bestéitigung gemaB Abs. 3, werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen fir die arztlichen Leistungen sowie die im Zuge der
Behandlung verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel um 20% gekdirzt.

Die vorgenannte Kirzung um 20% erfolgt nicht, sofern zum Zeitpunkt der Erbringung der
Leistung eine Uberweisung geméaB Abs. 2 oder eine Bestatigung gemaB Abs. 3 vorliegt.

(B) Gebiihrenordnungen

Arztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den Héchstsétzen der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Bei rechtsgiiltiger Honorarvereinbarung
sind bei arztlicher Behandlung Gebiihren auch Uber die Héchstséatze der GOA hinaus erstat-
tungsfahig, 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 genlgt, sind Geblhren bis zu den Héchstsatzen der Geblhrenordnung
flr Psychotherapeuten (GOP) erstattungsfahig, bei rechtsguiltiger Honorarvereinbarung auch
Uber die Hochstsatze der GOP hinaus, maximal jedoch bis zum 5,0-fachen Satz.

Zahnarztliche Leistungen sind bei Behandlungen in Deutschland bis zu den H6chstséatzen
der giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Far Aufwendungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind die Bestimmungen der
jeweiligen Geblhrenordnung fir Hebammen maBgebend.
(C) Ambulante arztliche und psychotherapeutische Leistungen

Aufwendungen flr ambulante &rztliche und psychotherapeutische Leistungen sind
erstattungsfahig. Ambulante arztliche Leistungen unterliegen dem Priméararztprinzip,
siehe Punkt A2.

Besonderheiten bestehen bei den folgenden Behandlungen:

(1) Herbeifiihrung einer Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung)

Die Herbeiflihrung einer Schwangerschaft (klinstliche Befruchtung) unterliegt nicht dem
Primé&rarztprinzip.
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Die Aufwendungen flr arztliche Leistungen und Arzneimittel zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsféhig.

ottonova wird die Zusage erteilen, sofern
. eine organisch bedingte Sterilitat der bei ottonova versicherten Person vorliegt und

. eine hinreichende Erfolgsaussicht zur Herbeiflihrung der Schwangerschaft besteht.
Die Erfolgsaussicht gilt als hinreichend, sofern die Schwangerschaft mit einer Wahr-
scheinlichkeit von mindestens 15% herbeigeflihrt werden kann. Fir den Fall, dass
die zustandige Beihilfestelle eine hinreichende Erfolgsaussicht festgestellt hat, er-
kennt ottonova diese ohne weitere eigene Prifung an.

Sofern die Herbeifilhrung der Schwangerschaft im Ausland durchgeflihrt werden soll, wird
die Zusage nicht erteilt, wenn die Behandlung nach deutschem Recht nicht zu erstatten
oder unzuléssig ware.

Besteht fur die Behandlung neben dem Anspruch gegeniber der Beihilfestelle ein Anspruch
gegen einen weiteren Kostentrager (z.B. gegen eine gesetzliche oder andere private Kran-
kenversicherung), geht dieser Anspruch dem Anspruch gegentiber ottonova vor.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir die Herbeiflihrung einer Schwangerschaft sind in
den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn auf insgesamt 3.000 Euro begrenzt.
(2) Operative Sehscharfenkorrektur

Aufwendungen fir eine operative Sehschéarfenkorrektur sind nicht erstattungsféhig.

(3) Ambulante Psychotherapie
Aufwendungen fir eine ambulante Psychotherapie unterliegen nicht dem Priméararztprinzip.

Pro Versicherungsfall sind die ersten 50 Therapiestunden inkl. der probatorischen Sitzungen
zu 100% erstattungsféhig, alle dartiberhinausgehenden Stunden sind zu 75% erstattungs-
fahig.

(4) Schutzimpfungen aus Anlass einer Auslandsreise

Abweichend von § 4 (3) d) Satz 2 und 3 AVB/KKYV sind Schutzimpfungen, die aus Anlass
einer Auslandsreise erfolgen, nicht erstattungsfahig. Dieser Ausschluss umfasst sowohl die
Aufwendungen fur die &rztliche Leistung als auch die fir den Impfstoff.

(D) Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel

(1) Allgemeines

Der Bezug von Arznei- und Verbandmitteln sowie von Heilmitteln — nicht aber von
Hilfsmitteln — unterliegt dem Primararztprinzip.

(2) Arznei- und Verbandmittel

Als erstattungsfahige Arzneimittel im Sinne dieser Bedingungen gelten auch Harn- und Blut-
teststreifen sowie enterale und parenterale Erndhrung, bestimmte medikamentenéhnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, zum Bei-
spiel bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden. An-
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sonsten gilt der Arzneimittelbegriff des § 2 AMG (Arzneimittelgesetz).

Nicht als Arzneimittel gelten Praparate zur Raucherentwdhnung, zur ZUgelung des Appetits,
zur Regulierung des Koérpergewichts, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte zur
Korperpflege, didtetische Lebensmittel und Nahrungsergdnzungsmittel mit Ausnahme derer
aus dem voranstehenden Absatz 1.

Arzneimittel, die zur Empfangnisverhitung verordnet werden, sind nur erstattungsfahig, sofern
die Versicherte zum Zeitpunkt der Verordnung das 20. 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 Prostatekto-
mie (RPE) erfolgt ist. ottonova ist berechtigt, seine Zusage auf die Héhe der Aufwendungen fur
Generika bzw. Parallelimporte zu begrenzen.

(3) Heilmittel

a) Aufwendungen flr Heilmittel, die von den in § 4 (1) ¢) AVB/KKV genannten Behan-
delnden erbracht werden, sind erstattungsféhig, soweit sie im Leistungskatalog der
Bundesbeihilfeverordnung aufgefiihrt sind und die dort genannten Héchstbetrage
nicht Gberschritten werden.

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

(4) Hilfsmittel

a) Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillenglaser und -gestelle, Kontaktlinsen) sind bis zu
maximal 500 Euro innerhalb von 36 Monaten erstattungsfahig.

Beispiel: Wenn die versicherte Person eine Brille zu einem Rechnungsbetrag von
650 EUR bezieht, sind hiervon maximal 500 EUR erstattungsfahig. Der Erstattungs-
betrag hangt von der versicherten Tarifstufe ab und berechnet sich wie folgt: Ist bei-
spielsweise die Tarifstufe B22AZW50 versichert, werden 50% von maximal 500 EUR,
also 250 EUR ausgezahlt.

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

c) Aufwendungen flr orthopadische Schuhe bzw. Schuhzurichtungen sind flir maximal
4 Paare innerhalb von 36 Monaten erstattungsfahig, Aufwendungen fir Einlagen
bis maximal 2 Paare innerhalb von 36 Monaten. Bei orthopadischen Schuhen wird
derselbe pauschale Eigenanteil fur normales Schuhwerk von den erstattungsféhigen
Aufwendungen in Abzug gebracht wie von der zustandigen Beihilfestelle.

d) Dariber hinaus sind Aufwendungen fir Kdrperersatzstiicke, orthopadische und
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andere Hilfsmittel erstattungsféhig, sofern sie Krankheits- oder Unfallfolgen sowie
Behinderungen unmittelbar ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg der Heilbehandlung
sichern oder das Leben erhalten kénnen. Dies umfasst insbesondere alle beihilfeféhi-
gen Hilfsmittel. Bei nicht im Rahmen einer Unfall- oder Notfallversorgung bezogenen
Hilfsmitteln mit einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 1.000 Euro ist
der Concierge Service von ottonova mit der Beschaffung des Hilfsmittels zu beauf-
tragen. Dies gilt auch dann, wenn zu erwarten ist, dass bei mehrfach innerhalb eines
Versicherungsjahres zu beziehenden Hilfsmitteln gleicher Art und Gite die Anschaf-
fungskosten einen Gesamtpreis von 1.000 EUR Ubersteigen werden.

ottonova verpflichtet sich in diesem Fall, das Hilfsmittel entweder unverziglich in
medizinisch notwendiger Ausflihrung Uber einen Dienstleister der betreffenden
versicherten Person zur Verfligung zu stellen oder aber — sofern dies nicht méglich
ist — dem Versicherungsnehmer mitzuteilen, dass er sich das Hilfsmittel im Sanitats-
haus seiner Wahl selbst beschaffen kann. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers
kann in Deutschland auch ein geeignetes Sanitatshaus in der Umgebung des Aufent-
haltsortes der betroffenen versicherten Person benannt werden.

Hilfsmittel mit einem Anschaffungs- bzw. Gesamtpreis von mehr als 1.000 Euro, die
nicht im Rahmen einer unfall- bzw. notfallbedingten Erstversorgung bezogen werden,
sind, sofern das Hilfsmittel anderweitig und ohne Absprache mit ottonova ange-
schafft wird, nur zu 75% erstattungsféhig.

Nicht erstattungsféahig sind nicht beihilfefdhige Aufwendungen fur

« den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z.B. Stromkosten und Batteri-
en),

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

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

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

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

(E) Nichtarztliche Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

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

Erstattungsféahig sind Uberdies beihilfefahige Aufwendungen, die von einem Geburtshaus
in Rechnung gestellt werden, auch wenn diese nicht die Leistungen einer Hebamme bzw.
eines Entbindungspflegers betreffen.
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(F) Leistungen und Verordnungen eines Heilpraktikers

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Leistungen eines Heilpraktikers, die nach dem
GebuUhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GeblH) berechenbar sind. Verordnete Arznei- und
Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel werden ebenfalls erstattet. Erstattungsfahig sind da-
riber hinaus alle Leistungen eines Heilpraktikers, die im Hufelandverzeichnis aufgefihrt
sind, auch wenn diese nicht im GebUH enthalten sind. Nicht erstattungsfahig sind jedoch
Aufwendungen flr psychotherapeutische Leistungen.

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

(3) Sofern die Leistung eines Heilpraktikers in Anlage 2 der Bundesbeihilfeverordnung ent-
halten ist, ist sie bis zu den dort genannten Héchstbetrdgen erstattungsféhig. Die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen fur Leistungen und Verordnungen eines Heilpraktikers sind
auf maximal 2.500 Euro innerhalb von 36 Monaten begrenzt.

(G) Sonstige nichtarztliche Leistungen

(1) Allgemeines

Sofern der Leistungserbringer eine Vergttungsvereinbarung mit dem Verband der privaten
Krankenversicherer abgeschlossen hat, gelten fir Leistungen geméaB den Absétzen 2 bis 5 die
mit dem Verband der privaten Krankenversicherer vereinbarten Vergitungshdhen. Andernfalls
sind die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsféhig, wie sie der Leistungserbringer in ei-
nem vergleichbaren Fall als Verglitung von einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
verlangen kdnnte, niemals jedoch weniger als bis zur beihilfefahigen Hohe.

(2) Hausliche Pflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante hdusliche Behandlungspflege. Behand-
lungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBnahmen oder medizinische Hilfeleistun-
gen, die Bestandsteil eines arztlichen Behandlungsplans sind, der vom Arzt verantwortet aber
nicht von ihm durchgefihrt werden muss.

Ersetzt die hdusliche Behandlungspflege eine stationdre Heilbehandlung und besteht kein An-
spruch gegenuber der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) sind darlber hinaus Aufwen-
dungen fur Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fir bis zu 4 Wochen je Versiche-
rungsfall erstattungsfahig.

(3) Palliativversorgung

Bei einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung sind Leis-
tungen durch ambulante Hospizdienste, bzw. arztlich verordnete spezialisierte ambulante
Palliativversorgung erstattungsfahig. Gleiches gilt fir die station&re oder teilstationédre Ver-
sorgung in Hospizen. Ein Hospiz ist eine selbststéandige Einrichtung mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, bei Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase
palliativmedizinische Behandlungen zu erbringen.

(4) Soziotherapie

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

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

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

Aufwendungen fir Soziotherapie sind fur bis zu 120 Stunden innerhalb von drei Versiche-
rungsjahren erstattungsfahig.

(5) Sozialpadiatrische Leistungen

Aufwendungen fir sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere flir psychologische, heil-
padagogische und psychosoziale Behandlungen, sind erstattungsfahig, sofern diese unter
arztlicher Verantwortung erbracht werden und

. entweder erforderlich sind, um eine Krankheit zum frilhestmdglichen Zeitpunkt zu
erkennen, damit Gelegenheit besteht, einen hierauf abgestimmten Behandlungsplan
zu entwerfen oder

. im Rahmen einer ambulanten psychiatrischen Behandlung notwendig werden.

(H) Ambulante RehabilitationsmaBnahmen

(1) Ambulante Anschlussheilbehandlung (AHB)

Eine AHB ist eine medizinisch notwendige MaBnahme zur Rehabilitation, die sich einem
akut stationdren Krankenhausaufenthalt im engen zeitlichen Zusammenhang anschlieB3t.
Der enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern die MaBnahme zur Rehabilitation
spéatestens 4 Wochen nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts beginnt. Sofern aus
medizinischen Grinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z.B. nach stationérer
Strahlentherapie), gilt auch eine spéter beginnende MaBnahme zur Rehabilitation als AHB.

Aufwendungen flr ambulante AHB sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstattungs-
fahig. ottonova wird die vorherige Zusage erteilen, sofern kein weiterer Kostentréager als die
Beihilfe in Anspruch genommen werden kann und die AHB medizinisch notwendig ist. Fur
den Fall, dass die zustandige Beihilfestelle vor Behandlungsbeginn eine Leistungszusage
fur die ambulante MaBnahme erteilt hat, wird sich ottonova nicht auf eine fehlende Zusage
berufen.

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

(2) Ambulante Entwéhnungsbehandlung

Aufwendungen flr ambulante Entwdhnungsbehandlungen sind nicht erstattungsfahig.
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(3) Sonstige ambulante RehabilitationsmaBnahmen, auch ambulante Kuren

Aufwendungen flr sonstige ambulante RehabilitationsmaBnahmen (auch ambulante Ku-
ren), die weder eine AHB nach Absatz 1 noch eine Entwdhnungsbehandlung nach Absatz 2
darstellen, sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsfahig. ottonova wird die
vorherige Zusage erteilen, sofern kein weiterer Kostentrager als die Beihilfe in Anspruch ge-
nommen werden kann und die ambulante RehabilitationsmaBnahme (auch ambulante Kur)
medizinisch notwendig ist. Fir den Fall, dass die zustéandige Beihilfestelle vor Behandlungs-
beginn eine Leistungszusage fir die ambulante MaBnahme erteilt hat, wird sich ottonova
nicht auf eine fehlende Zusage berufen. Die erstattungsfahigen Aufwendungen flir sonstige
ambulante RehabilitationsmaBnahmen (auch ambulante Kuren), die weder eine AHB nach
Absatz 1 noch eine Entwéhnungsbehandlung nach Absatz 2 darstellen, sind auf maximal
1.500 Euro innerhalb von 36 Monaten begrenzt.

(4) Arztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen

Erstattungsfahig ist arztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Be-
treuung und Uberwachung, soweit die Aufwendungen hierfir beihilfefahig sind.

(I) Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten
und Bergungen

(1) Rettungs- und Krankentransporte

Erstattungsféahig sind medizinisch notwendige Rettungs- und Krankentransporte

. von oder zur stationdren Behandlung ins néchstgelegene geeignete Krankenhaus und
. zur ambulanten Notfallbehandlung ins ndchstgelegene geeignete Krankenhaus.

Wird fur den Transport vom oder zum Krankenhaus eine Entfernung von nicht mehr als 100
km zurlickgelegt, gilt das Krankenhaus stets als ndchstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Erstattungsfahig sind im Rahmen eines Rettungstransportes auch die Fahrtkosten des Notarz-
tes.

(2) Krankenfahrten

Medizinisch notwendige Krankenfahrten sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstat-
tungsfahig. ottonova wird die Zusage erteilen, sofern es sich um eine medizinisch notwendige
Krankenfahrt von oder zur ndchstgelegenen geeigneten stationdren Behandlung im Kranken-
haus handelt.

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

. einer ambulant durchgefihrten Dialysebehandlung, einer Strahlen- oder Chemo-
therapie,
. einer ambulant durchgefihrten Operation oder einer vor- und nachstationaren Behand-

lung nach § 115a SGB V sowie

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

gleich.

Wird fur die Fahrt von oder zur Behandlung eine Entfernung von nicht mehr als 50 km zurlck-
gelegt, gilt die Behandlungsstatte stets als ndchstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Im Rahmen seiner Zusage ist ottonova berechtigt, seine Leistung unter den Vorbehalt zu stel-
len, dass die Krankenfahrt von ottonova organisiert wird.
(3) Erweiterung Krankenfahrten

Sofern eine gemaB Absatz 2 versicherte Krankenfahrt nicht durchflihrbar ist, weil die versi-
cherte Person wahrend der Fahrt einer medizinischen Betreuung bedarf, ist anstelle der Kran-
kenfahrt der Krankentransport erstattungsféahig. Alle Bedingungen bzw. Voraussetzungen aus
Absatz 2 gelten dann entsprechend fir den Krankentransport.

(4) Bergungen

Erstattungsféhig sind Kosten einer Bergung der versicherten Person, sofern die Bergung not-
wendig ist, um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fir sie eine Gefahr
fir Leib und Leben besteht.

Erstattungsfahig sind Kosten in H6he von bis zu 2.500 Euro pro Versicherungsfall.

(J) Ambulante zahnarztliche Behandlung

(1) Allgemeines

Zahntechnische Leistungen, die vom Zahnarzt oder einem zahntechnischen Labor erbracht

werden, sind erstattungsféhig. Dabei sind die von einem zahntechnischen Labor erbrachten
Leistungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie auch ein Zahnarzt gemaB GOZ berech-
nen kann.

Die Kosten flr die Erstellung eines Heil- und Kostenplans, der vor Behandlungsbeginn bei
ottonova eingereicht wird, sind erstattungsfahig.

Nach Erhalt des Heil- und Kostenplans wird dieser unverztglich von ottonova geprtift und
dem Versicherungsnehmer Auskunft Uber die zu erwartende Erstattung erteilt.
(2) Zahnbehandlung

Zahnarztliche Behandlungen und die dazu gehérenden zahntechnischen Leistungen sind zu
100% erstattungsfahig.

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

(3) Individualprophylaxe

Die in der GOZ aufgeflihrten prophylaktischen Leistungen sind zu 100% erstattungsfahig.

Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung ist jedoch pro Versicherungsjahr nur einmal
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bis zu einem Rechnungsbetrag von max. 135 EUR erstattungsfahig.

(4) Zahnersatz

Zahnérztliche und zahntechnische Leistungen bei Versorgung mit Zahnersatz sind zu 100%
erstattungsfahig. Als Versorgung mit Zahnersatz gelten

. prothetische Leistungen,

. implantologische Leistungen,

. die Versorgung mit Zahnkronen (z.B. Vollkronen, Teilkronen, Veneers) und
. Einlagefillungen (z.B. Inlays, Onlays).

Erstattungsféhig sind sowohl metallische als auch vollkeramische Versorgungen. Sofern eine
metallische Versorgung gewahlt wird, sind auch Keramikverblendungen bis einschlieBlich
Zahn 7 erstattungsfahig.

Zur Versorgung mit Zahnersatz z&hlen auch die hierflr notwendigen Bildaufnahmen und Anés-
thesieleistungen sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen.
(5) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und die zugehdérigen zahntech-
nischen Leistungen sind zu 100% erstattungsfahig.

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

(6) Kieferorthopéadische Leistungen

Kieferorthopadische Leistungen und die zugehdérigen zahntechnischen Leistungen sind zu
100% erstattungsfahig.

Als kieferorthopadische Leistungen gelten auch die im Zusammenhang damit stehenden chi-
rurgischen Leistungen, Bildaufnahmen und Anéasthesieleistungen sowie die Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen.

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

Die erstattungsfahigen Aufwendungen geman den Absatzen 4 bis 6 sind in den ersten 36 Mo-
naten nach Versicherungsbeginn begrenzt.

Sie betragen

. in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 500 Euro
. in den ersten 24 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 1.000 Euro
. in den ersten 36 Monaten nach Versicherungsbeginn maximal 2.000 Euro

Erfolgt die zahnéarztliche Behandlung aufgrund eines Unfalles, der nach Versicherungsbeginn
eingetreten ist, entféllt die Begrenzung. Die in diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen
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werden bei einer spateren unfallunabhangigen zahnarztlichen Behandlung nicht auf die vorste-
hende Leistungsstaffel angerechnet.

(K) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind digitale Gesundheitsanwendungen, die vom Bundesinstitut flr Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen
nach § 139e SGB V (sog. ,,DiGA-Verzeichnis“) aufgenommen sind. Dies gilt, sofern kein ande-
rer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann. Die digitalen Gesundheitsanwendun-
gen sind bis zur Hohe erstattungsfahig, wie sie von einer deutschen gesetzlichen Krankenkas-
se erstattet werden (vergleiche 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.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen, die flr die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung anfallen. Hierzu z&hlen zum Beispiel Anschaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten
etwa fir elektronische Geréate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.
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