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Der Tarif INTER BeMed Premium (AVB Teil Il) gilt in Verbindung
mit den Rahmenbedingungen 2026 fir die Krankheitskosten-
vollversicherung (AVB Teil I).

A. Aufnahmefahigkeit / Versicherungsfahigkeit
1. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stdndigen Wohn-
sitz in Deutschland haben.

2. \Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen und deren Familienan-
gehorige, die Anspruch auf Beihilfe im Sinne der Beihilfe-
vorschriften des Bundes, der Lander und Gemeinden oder
Anspruch auf freie Heilflirsorge haben.

B. Beihilfebemessungssatz
1. Vereinbarter Prozentsatz

Der Tarif INTER BeMed Premium umfasst komplementéar zu
den Beihilfebemessungsséatzen gestaffelte Tarifstufen. Die
jeweilige Tarifstufe ist so zu wahlen, dass die zugehdrigen
prozentualen Erstattungssatze zusammen mit dem Beihil-
febemessungssatz 100 Prozent ergeben.

Der vereinbarte Prozentsatz ist dem Versicherungsschein
in Verbindung mit der Tarifangabe zu entnehmen, z.B. IN-
TER BeMed 45/30 (vereinbarter Prozentsatz 45% fiir am-
bulante/zahnarztliche und 30% fiir stationare Heilbehand-
lung) bei einem Beihilfebemessungssatz von 55% fiir am-
bulante/zahnarztliche und 70% fiir stationare Heilbehand-
lung.

Die INTER ist berechtigt, jederzeit einen Nachweis lber die
Hohe des Beihilfebemessungssatzes zu verlangen.

2. Anderung des Beihilfebemessungssatzes, Wegfall des
Beihilfeanspruchs

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der INTER jede
Anderung des Beihilfebemessungssatzes sowie den Weg-
fall des Beihilfeanspruchs unverziiglich anzuzeigen.

Andert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der
Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass die INTER den Versicherungsschutz im Rah-
men der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst,

1.1

dass dadurch der veranderte Beihilfebemessungssatz oder
der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z. B. Leis-
tungsausschlisse) gelten gleichermaBen fiir den ange-
passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits verein-
barte Zuschlége (z. B. Risikozuschldge) werden entspre-
chend angepasst.

Wird der Antrag auf Anpassung des Versicherungsschut-
zes innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt der Ande-
rung gestellt, erfolgt die Vertragsdnderung ohne Risikopri-
fung und ohne Wartezeiten mit Wirkung ab dem Zeitpunkt
der Anderung bzw. des Wegfalls des Beihilfeanspruchs.

Wird eine Minderung des Beihilfebemessungssatzes bzw.
der Wegfall des Beihilfeanspruchs spéater als sechs Monate
nach Eintritt dieser Ereignisse angezeigt, kann die Erh6-
hung des Versicherungsschutzes entsprechend des Er-
gebnisses einer Risikopriifung nur nach den geltenden An-
nahmerichtlinien der INTER (ggf. gegen Risikozuschlag,
Wartezeiten) erfolgen. Das Recht des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Basistarif bleibt unberihrt.

Ist die Summe aus dem Beihilfebemessungssatz und dem
versicherten Erstattungssatz héher als 100%, beschrankt
sich die Leistung der INTER - unabhangig von einer An-
passung des Versicherungsschutzes - hichstens auf den
Erstattungssatz, der in Summe mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100% ergibt.

Leistungen der INTER

Erstattungsfahige Aufwendungen und tariflicher Leis-
tungsumfang

Die nachfolgend unter Nr. 1.1 bis 1.12, mit Ausnahme von
Nr. 1.8, aufgefihrten Aufwendungen werden im Umfang
des versicherten prozentualen Erstattungssatzes er-
stattet (tarifliche Erstattungsleistung).

Ambulante Heilbehandlung
a) Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztliche
Leistungen (z.B. Beratungen, Untersuchungen, Be-
handlungen), sofern nachfolgend nichts anderes be-
stimmt ist.
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b)

c)

Operative MaBnahmen zur Behebung der Fehlsichtig-
keit (z.B. durch LASIK) sind bis zu einem Rechnungs-
betrag von 2.000 EUR pro Auge erstattungsfahig. Der
erstmalige Anspruch besteht nicht vor Ablauf von zwei
Jahren nach Versicherungsbeginn im Tarif INTER Be-
Med Premium. Ein erneuter Anspruch besteht nicht vor
Ablauf von flinf Jahren nach der vorausgegangenen
MaBnahme.

Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr gezielte
Vorsorgeuntersuchungen. Dazu zéhlen:

1. Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen ohne Alters-
grenzen.

2. Ubliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Friiher-
kennung haufig vorkommender schwerer Erkran-
kungen (z.B. Diabetes, Krebs).

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung
(siehe Nr. 2) und gilt zusammen mit Aufwendungen
nach Nr. 1.1¢) Ziffer Tund 2 und Nr. 1.3 ¢) bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR hinsicht-
lich einer Beitragsrickerstattung bei Leistungsfreiheit
(siehe Teil | § 4 Abs. 9 c)) nicht als in Anspruch genom-
mene Leistung. Aus den Rechnungen muss ersichtlich
sein, dass es sich um Vorsorgeuntersuchungen han-
delt.

Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir Arznei-
und Verbandmittel. Hierzu gehéren auch medizinisch
notwendige medikamentenahnliche Praparate zur en-
teralen und parenteralen Erndhrung sowie solche, die
im Rahmen lebenserhaltender MaBnahmen verabreicht
werden.

Nicht erstattungsféhig sind:
- Ohne arztliche Verordnung bezogene Arzneimittel,

- Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunk-
tion,

- Préaparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

- Préaparate zur Gewichtsreduktion oder Appetitzi-
gelung,

- Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

- Préaparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behand-
lung oder Lifestyle-Behandlung eingesetzt werden,

- Préaparate, die zu kosmetischen Zwecken einge-
setzt werden,

- Vitaminpraparate und Nahrungserganzungsmittel
mit Ausnahme von Monopréaparaten, die zur Be-
handlung von Mangelerkrankungen medizinisch
notwendig sind,

- Spezialnahrung flr Sduglinge (auBer im 1. Lebens-
jahr bei nachgewiesener KuhmilcheiweiBallergie),

d)

- Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezuséatze und
Mineralwasser und

- Nahr- und Starkungsmittel, soweit diese nicht un-
ter Satz 2 fallen.

Schwangerschaft und Entbindung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

- Leistungen einer Hebamme / eines Entbindungs-
pflegers,

- Geburtsvorbereitung, Schwangerschafts- und
Rickbildungsgymnastik, sowie fir Geburtshauser
zu den in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) verhandelten Vertragsséatzen,

- Entbindungen auBerhalb des Krankenhauses (zum
Beispiel zu Hause oder im Geburtshaus) als Pau-
schalleistung in Héhe von 1.000 EUR je Geburt, un-
abhangig von der vereinbarten Leistungsstufe,

- nicht-invasive Prénataltests (NIPT) nach medizini-
scher Indikation bis 250 EUR Rechnungsbetrag pro
Kalenderjahr.

Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir arztlich
angeratene Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff.
Dazu z&hlen:

1. Staatlich empfohlene Kinderschutzimpfungen so-
wie Impfungen, die von der Standigen Impfkom-
mission (STIKO) am Robert-Koch-Institut bzw. von
den zustandigen Beh6rden der Bundeslander emp-
fohlen werden,

2. FSME und Tollwutimpfung, unabhangig vom Woh-
nort,

3. Reiseimpfungen gegen folgende Krankheiten: He-
patitis A und B, Typhus, Gelbfieber, Cholera, Japa-
nische Enzephalitis, Malariaprophylaxe,

4. beruflich bedingte Impfungen.

Die Leistungen nach den Ziffern 1und 2 fallen nicht un-
ter die Selbstbeteiligung (siehe Nr. 2) und gelten zu-
sammen mit Aufwendungen nach Nr. 1.1b) und

Nr. 1.3 ¢) bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
1.000 EUR hinsichtlich einer Beitragsriickerstattung
bei Leistungsfreiheit (siehe Teil | § 4 Abs. 9 c)) nicht als
in Anspruch genommene Leistung. Aus den Rechnun-
gen muss ersichtlich sein, dass es sich um Schutzimp-
fungen handelt.

Notarztliche Einsatze

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir notarztli-
che Einsatze.

Fahrt- und Transportkosten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir

1. die Fahrt oder den Transport zum néchsterreich-
baren geeigneten Arzt/Facharzt oder Krankenhaus
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bei Unfallen (am Unfalltag) bzw. zur Erstversorgung
bei akuten, lebensbedrohlichen Zustadnden mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten Hilfs-
organisation (z.B. Arbeiter-Samariter-Bund,
Deutsches Rotes Kreuz, Die Johanniter) oder

- der Feuerwehr oder

- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

2. die Fahrt mit einem Taxi oder einem privaten Kraft-
fahrzeug (hin und zuriick)

- zur ambulanten Chemotherapie,
- zur ambulanten Strahlenbehandlung und
- zur ambulanten Dialysebehandlung.

3. die Fahrt zum und vom Arzt/Facharzt oder Kran-
kenhaus am Behandlungstag mit

- einem Taxi oder

- einem Offentlichen Verkehrsmittel (2. Klasse)
oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

- ambulanten Operationen nach Ziffer 1.1 0)

- arztlich bescheinigter krankheits- oder unfall-
bedingter Gehunfahigkeit

- Untersuchungen, welche die Fahrtauglichkeit
einschranken (z. B. Magen- und Darmspiege-
lung).

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs zu Ziffer 1
bis 3 werden fiir jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR
als Aufwendungen zugrunde gelegt.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Heilmittel,
d.h. HeilmaBnahmen, die von staatlich gepriften An-
gehorigen von Gesundheitsfachberufen durchgefihrt
werden. Hierzu gehdren z.B. Inhalationen, Physiothe-
rapie, Logopéadie, Ergotherapie, Osteopathie, Podologie
und Erndhrungstherapie.

Die Aufwendungen sind bis zur zweifachen Héhe der
nach den Beihilfevorschriften des Bundes beihilfefahi-
gen Hochstsatzen erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind Mehraufwendungen flr die Be-
handlung auBerhalb der Praxis des Leistungserbrin-
gers (Hausbesuch), sofern sie arztlich verordnet wur-
den.

Hilfsmittel

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir Hilfsmittel
(auBer Sehhilfen und Hérgerate), die kdrperlichen Be-
hinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen.

k)

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir me-
dizinisch notwendige Hilfsmittel zur Therapie und Di-
agnostik (z.B. motorische Bewegungsschienen, Blut-
zuckermessgerate, TENS-Geréte).

Leistungen flr Hilfsmittel gleicher Art (auBer Sehhilfen
und Horgeréate) werden einmal im Kalenderjahr er-
bracht, sofern nachweislich eine langere Gebrauchs-
bzw. Funktionsfahigkeit nicht gegeben ist oder bei Ver-
lust des Hilfsmittels.

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Sehhilfen
(z.B. Brillen, Kontaktlinsen) bis zu einem Rechnungs-
betrag von insgesamt 500 EUR innerhalb von zwei
Jahren. MaBgeblich flr die Berechnung des Zeitraums
sind die Bezugsdaten der Sehhilfen.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Hérgerate
bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 EUR je Ohr
innerhalb von finf Jahren. MaBgeblich fir die Berech-
nung des Zeitraums sind die Bezugsdaten der Hérge-
rate.

Kosten flir Wartung und Reparatur sind nur nach vor-
heriger Genehmigung durch die INTER erstattungsfa-
hig.

Kann das Hilfsmittel aus der Pflegepflichtversicherung
(PPV) beansprucht werden, besteht kein tariflicher Er-
stattungsanspruch.

Nicht erstattungsféhig sind

- Mehrkosten flir Ausstattungsmerkmale eines Hilfs-
mittels, die fiir den Ausgleich der kérperlichen Be-
hinderung objektiv nicht erforderlich sind sowie

- Kosten fir den Gebrauch (z.B. Stromkosten, Batte-
rien) und die Pflege von Hilfsmitteln.

Zur Nutzung etwaiger Preisnachlésse ist beim Bezug
von Hilfsmitteln der Leistungserbringer auf die Versi-
cherung bei der INTER hinzuweisen.

Es wird empfohlen, das Hilfsmittel (iber den Hilfsmit-
telservice der INTER zu beziehen oder eine schriftliche
Erstattungszusage der INTER auf der Basis eines Kos-
tenvoranschlags einzuholen.

Psychotherapie

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir Psycho-
therapie (Richtlinienpsychotherapie) durch

- Arzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie,

- approbierte psychologische Psychotherapeuten
und

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Alternativmedizin

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die im
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen The-
rapierichtungen und im Geblhrenverzeichnis fir Heil-
praktiker (Geb(H) aufgefiihrten ambulanten Leistun-
gen durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen
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Heilpraktikergesetzes oder Arzte einschlieBlich Arznei-
und Verbandmittel nach 1.1c.

Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir hdusliche Be-
handlungspflege, wenn diese arztlich verordnetist und
nicht aus der Pflegepflichtversicherung beansprucht
werden kann. Im Versicherungsumfang enthalten sind
medizinisch-diagnostische oder medizinisch-thera-
peutische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel,
Wundpflege, Katheterwechsel), die dazu dienen,
Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu ver-
hindern und Beschwerden zu lindern. Voraussetzung
hierfir ist, dass der Leistungserbringer (z.B. ambulan-
ter Pflegedienst, Sozialstation) einen entsprechenden
Versorgungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen hat und die Leistungen
entsprechend der Vergutungsvereinbarung dieses Ver-
sorgungsvertrages berechnet.

Erstattungsfahig sind auch
- psychiatrische Pflege,

- spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) und

- Intensiv-Behandlungspflege (z.B. Beatmung, Uber-
wachung der Vitalparameter, tracheales Absau-
gen).

Uberleitungspflege / Krankenhausvermeidungspflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung in hausli-
cher Umgebung bis zu 4 Wochen,

- wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege verkilirzt oder vermieden werden
kann oder

- wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass keine Pflegebedirftigkeit nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) besteht.

Ambulante Anschlussrehabilitation

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine sich
an eine Krankenhausbehandlung anschlieBende wei-
tere ambulante Behandlung zur Rehabilitation (An-
schlussrehabilitation) unter den Voraussetzungen von
Teil 1§ 4 Abs. 7.

Ambulante Operationen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir die im Ka-
talog nach § 115b SGB V genannten ambulante Operati-
onen.

p)

q)

r

Sozialpadiatrische Zentren (SP2)

Erstattungsfahig sind die Quartalspauschalen in sozi-
alpadiatrischen Zentren (SPZ). Es gelten die festge-
setzten Verglitungssatze der Landesrahmenvereinba-
rung zwischen den Sozialministerien der entsprechen-
den Lander und den gesetzlichen Kostentragern.

Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir eine Sozi-
otherapie.

Aufwendungen fir Arzte sind im tariflichem Umfang
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig.

Bei Aufwendungen durch Fachkréfte fir Soziotherapie
ist héchstens der Betrag erstattungsfahig, der flr die
Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden wére.

Haushaltshilfe

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir eine
Haushaltshilfe bis maximal 50 EUR pro Tag und bis zu
50 Tage pro Kalenderjahr, wenn sie aufgrund schwerer
Krankheit, schwerer Verletzung, Schwangerschaft und
Entbindung arztlich verordnet ist und eine Haushalts-
fhrung von keiner im Haushalt lebenden Person ge-
wahrleistet werden kann.

Kinderwunschbehandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

1. Kunstliche Befruchtung, wenn die folgenden Vo-
raussetzungen vorliegen:

- Organisch bedingte Sterilitat (keine idiopathi-
sche Sterilitat) der versicherten Person, die
ausschlieBlich mittels reproduktionsmedizini-
scher MaBnahmen lGberwunden werden kann,

- zum Zeitpunkt der Behandlung weder die Frau
das 40. Lebensjahr noch der Mann das 50. Le-
bensjahr vollendet hat,

- eine hinreichende Erfolgsaussicht fiir die Kin-
derwunschbehandlung gegeben ist,

- die Behandlung bei Ehepaaren oder Paaren in
eheahnlicher Lebensgemeinschaft durchge-
fihrt wird und

- eine Befruchtung ausschlieBlich mit Ei- und
Samenzellen des Ehepaares bzw. der Partner in
ehedhnlicher Lebensgemeinschaft (homologe
Befruchtung) erfolgt.

Folgende MaBnahmen zahlen hierbei zu einer
klinstlichen Befruchtung: Insemination, in-vitro-
Fertilisation (IVF), intracytoplasmatische Spermi-
eninjektion (ICSI) sowie die hormonelle Stimulation
mit Arzneimitteln.

2. Kryokonservierung, einschlieBlich einmaliger Ent-
nahme von Ei- bzw. Samenzellen oder Keimzellge-
webe, wenn die Entnahme vor Beginn einer
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voraussichtlich keimzellschadigenden Behandlung
erfolgt.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir die Vorberei-
tung und die Entnahme, die Aufbereitung, den
Transport, das Einfrieren, die Lagerung und das
spatere Auftauen von Ei- bzw. Samenzellen oder
Keimzellgewebe fir bis zu zehn Jahre, langstens
jedoch bis zu den genannten Altersgrenzen bei
Jkinstlicher Befruchtung" (siehe Ziffer 1).

1.2 Stationére Heilbehandlung

a)

b)

Allgemeine Krankenhausleistungen

Behandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus in
Deutschland

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir allge-
meine Krankenhausleistungen nach

- dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG),
- dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG),

- dem Klassifikationssystem Diagnosis Related
Groups (DRG),

- dem pauschalierenden Entgeltsystem flr psychi-
atrische und psychosomatische Krankenh&user
(PEPP) und

- der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV).

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zéhlen
auch die Leistungen von Belegéarzten, Beleghebammen
und Belegentbindungspflegern.

aa) Behandlung in einer Privatklinik in Deutschland

Sofern Privatkliniken nach den vorgenannten Vor-
schriften (dem KHG, KHEntgG, DRG, PEPP bzw. der
BPfIV) abrechnen, obwohl sie hierzu nicht ver-
pflichtet sind, erfolgt die Erstattung ebenfalls nach
MaBgabe des KHG, KHEntgG, DRG, PEPP bzw. der
BPfIV.

In Privatkliniken, die nicht zur Abrechnung nach
dem KHG, KHENntgG, DRG, PEPP bzw. der BPfIV ver-
pflichtet sind und auch nicht analog dieser Bestim-
mungen abrechnen, sind diejenigen Kosten erstat-
tungsféhig, die das Zweifache der Kosten nicht
Uberschreiten, die bei einer Abrechnung einer ver-
gleichbaren Behandlung in einem Plankranken-
haus nach dem KHG, KHEntgG, DRG, PEPP bzw. der
BPfIV entstanden waren.

Bei der Erstattung nach

- KHG, KHENntgG, DRG und BPflV wird der Landes-
basisfallwert des jeweiligen Bundeslandes und
der durchschnittliche Pflegeentgeltwert zu-
grunde gelegt, in dem der Krankenhausaufent-
halt stattfand,

- PEPP wird der bundesdurchschnittliche PEPP-
Basisentgeltwert am Tag der Aufnahme zu-
grunde gelegt.

d)

bb) Behandlung in einem Krankenhaus im Ausland

Bei Behandlung in einem Krankenhaus im Ausland
wird der Bundesbasisfallwert und der durch-
schnittliche Pflegeentgeltwert zugrunde gelegt. Er-
stattungsfahig sind diejenigen Kosten, die das
Zweifache der Kosten nicht tiberschreiten, die bei
einer Abrechnung einer vergleichbaren Behand-
lung in einem Plankrankenhaus in Deutschland
nach dem KHG, KHEntgG, DRG bzw. der BPfIV ent-
standen waren.

Bei Aufenthalten in psychiatrischen und/oder psy-
chosomatischen Krankenh&usern wird der bun-
desdurchschnittliche PEPP-Basisentgeltwert am
Tag der Aufnahme zugrunde gelegt. Erstattungsfa-
hig sind diejenigen Kosten, die das Zweifache der
Kosten nicht Giberschreiten, die bei einer Abrech-
nung einer vergleichbaren Behandlung in einem
Plankrankenhaus in Deutschland nach dem PEPP
entstanden wéren.

Mit den vorher genannten Regelungen sind auch
die Arztkosten und samtliche Nebenkosten abge-
golten.

Wahlleistungen
Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die

- gesondert berechenbaren privatarztlichen Leis-
tungen und

- gesondert berechenbare Unterkunftim Ein- oder
Zweibettzimmer.

Fahrt- und Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Fahrt
oder den Transport zum und vom Krankenhaus oder
flr einen Verlegungstransport in ein anderes Kranken-
haus.

Soweit nicht die Beférderung mit einem anderen
Transportmittel medizinisch notwendig ist, werden die
Kosten fir die Inanspruchnahme folgender Verkehrs-
mittel erstattet:

- Offentliche Verkehrsmittel (2.Klasse),

- Taxioder

- privates Kraftfahrzeug (0, 30 EUR je km).
Stationare Anschlussrehabilitation

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen bzw. nach
Vorleistung eines gesetzlichen Rehabilitationstrdgers
verbleibende Aufwendungen fiir eine sich an eine
Krankenhausbehandlung anschlieBende weitere Be-
handlung zur Rehabilitation (Anschlussrehabilitation)
unter den Voraussetzungen von Teil | § 4 Abs. 7. Die Re-
gelungen unter Nr. 1.2 a bis c) gelten entsprechend.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die ge-
sondert berechenbare Unterbringung und Verpflegung
einer Begleitperson, wenn ein nach diesem Tarif
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versichertes Kind bis zum vollendeten 16. Lebensjahr
wahrend einer stationaren Heilbehandlung von einer
Begleitperson stationar begleitet wird. Die Dauer der
Begleitung sowie die Hohe der Unterbringungs- und
Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch eine
Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

Vor- und nachstationare Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die vor-
und nachstationare Behandlung im Sinne des § 115a
SGBV.

Stationéare Hospizversorgung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine not-
wendige stationare Versorgung in einem Hospiz, wenn

- die versicherte Person an einer schweren, unheil-
baren und weit fortgeschrittenen Erkrankung lei-
det,

- die Lebenserwartung voraussichtlich auf Wochen
oder wenige Monaten begrenzt ist,

- einearztliche Verordnung vorliegt und

- das Hospiz von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch Versorgungsvertrag zugelassen ist.

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistun-
gen der Pflegepflichtversicherung - die Aufwendungen
bis zu der Hohe, die flir die Versorgung eines Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
standen waren.

1.3 Zahnarztliche Behandlung

a)

b)

Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir Zahnbe-
handlungen. Dazu zahlen zum Beispiel:

- Kunststofffillungen,

- Wurzelbehandlungen,

- Paradontosebehandlungen.
Zahnvorsorge

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnme-
dizinische Vorsorgeleistungen. Dazu gehdren zum Bei-
spiel:

- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie einge-
hende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene
und des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle
des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unter-
weisungen,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zéhne
und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhéartung,
- Behandlung von tberempfindlichen Zahnflachen,

- Fissurenversiegelung.

1.4

c)

d)

Professionelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die pro-
fessionelle Zahnreinigung (ausgenommen Bleaching)
zweimal im Kalenderjahr.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung
(siehe Nr. 2) und gilt zusammen mit Nr. 1.1b) und

Nr. 1.1e) Ziffer 1und 2 bis zu einem Rechnungsbetrag
von insgesamt 1.000 EUR hinsichtlich einer Beitrags-
rlickerstattung bei Leistungsfreiheit (siehe Teil | § 4
Abs. 9 ¢)) nicht als in Anspruch genommene Leistung.

Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir kieferor-
thopé&dische Leistungen.

Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr Zahner-
satz.
Dazu gehéren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

flr prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bricken,
Suprakonstruktionen) einschlieBlich Kronen/Teilkro-
nen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Einlage-
flllungen (Inlays, Onlays), Aufbaufiillungen und Provi-
sorien, funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Leistungen sowie implantologische Leistungen
einschlieBlich der im Zusammenhang mit dem Einbrin-
gen der Implantate stehenden knochenaufbauenden
MaBnahmen.

Bei Zahnersatz mit einem voraussichtlichen Kosten-
aufwand (Rechnungsbetrag) von 2.000 EUR oder mehr
empfiehlt die INTER rechtzeitig vor Behandlungsbe-
ginn einen Heil- und Kostenplan mit Begriindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme einzu-
reichen. Die INTER verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziglich zu priifen und tber die zu er-
wartende Versicherungsleistung Auskunft zu geben.

Zahnbehandlung, Zahnvorsorge, Professionelle Zahnreini-
gung, Kieferorthopadie und Zahnersatz werden auch dann
als zahnarztliche Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis e) erstat-
tet, wenn diese von einem Arzt ausgeflihrt worden sind.
Diese Leistungen sind nicht Gegenstand der Leistungszu-
sage flr ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche Be-
handlung (Nr. 1.1und 1.2) bzw. fiir zahnarztliche Behand-
lung (Nr. 1.3) iiber die in der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (G0Z) festge-
legten Hochstsatze hinaus, soweit diesen Aufwendungen
eine gliltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

Bei Behandlungen durch Heilpraktiker erstatten wir die
GebUlhren Gber den Geblhrenrahmen des gdltigen
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1.5

1.6

deutschen Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
blH) hinaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Leistungen
einer Hebamme / eines Entbindungspflegers bis zum
Hochstsatz der Hebammengebihrenordnung (HebGebO).

Entw6hnungsmaBnahmen

Nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage durch die
INTER sind die Aufwendungen fiir bis zu drei ambulante
oder stationare EntwéhnungsmaBnahmen (auBer fiir Niko-
tinsucht) Gber die Vertragslaufzeit erstattungsfahig, so-
weit, dass dem Grunde nach kein Anspruch bei einem ge-
setzlichen Rehabilitationstrager besteht. Die INTER kann
die Art der MaBnahme, die zu wahlende Einrichtung und
die Dauer der EntwéhnungsmaBnahme bestimmen.

SchlieBt sich an eine stationdre EntwéhnungsmaBnahme

innerhalb von zwei Monaten nach Entlassung eine ambu-

lante NachsorgemaBnahme an, gilt dies als eine einheitli-

che MaBnahme, I&ngstens jedoch fiir sechs Monate ab Be-
ginn der ambulanten NachsorgemaBnahme.

1. Ambulante EntwéhnungsmaBnahmen

Erstattungsfahig sind die Kosten flir ambulante Ent-
wdhnungsmaBnahmen. Nicht erstattungsfahig sind
Fahrtkosten.

2. Stationare EntwéhnungsmaBnahmen

Erstattungsfahig sind die Tagesséatze 6ffentlicher Re-
habilitationseinrichtungen, die gegeniiber gesetzlichen
Rehabilitationstragern (z.B. Rentenversicherungstra-
ger) berechnungsféhig sind.

Bei einem Aufenthalt in einer Privatklinik ist die Erstat-
tung auf 250 EUR je Tag begrenzt.

Nicht erstattungsfahig sind:

- Kosten flr gesondert berechenbare privatarztliche
Leistungen sowie gesondert berechenbare Unter-
kunft und

- Fahrtkosten.

Kur- oder RehabilitationsmaBnahme

a) Als Kur- oder RehabilitationsmaBnahme gelten medi-
zinisch notwendige

- Kuren,
- Mutter-Kind- oder Vater-Kind Kuren und
- medizinische Rehabilitationen.

b) Geleistet wird ein Kurtagegeld in Héhe des versicher-
ten prozentualen Erstattungssatzes aus den nachfol-
gend genannten Tagessatzen:

- 300 EUR bei einer stationaren Kur/Rehabilitation
- 225 EUR bei einer teilstationaren Kur/Rehabilitation

- 150 EUR bei einer Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Kur

1.7

- 150 EUR bei einer ambulanten Kur/Rehabilitation

c) Das Kurtagegeld wird fiir Kuren- oder Rehabilitations-
maBnahmen in Deutschland von mindestens 14 Tagen
Dauer (zusammenhangend) und fr Iangstens 42 Tage
pro Kur- oder RehabilitationsmaBnahme gezahlt.

d) Einerneuter Leistungsanspruch besteht friihestens
36 Monate nach Beendigung der letzten Kur- oder Re-
habilitationsmaBnahme.

e) Esbesteht kein Anspruch auf ein Kurtagegeld bei einer
sich an eine Krankenhausbehandlung anschlieBende
weitere Behandlung zur Rehabilitation (Anschlussre-
habilitation) unter den Voraussetzungen von Teil | § 4
Abs. 7.

Absicherung von Lebendorganspendern

Die im Folgenden geregelte Absicherung des Organspen-
ders ist Teil der medizinisch notwendigen Heilbehandlung
des Organempfangers.

MaBgeblich flir die Hohe der Erstattung ist die mit dem Or-
ganempfanger vereinbarte Tarifstufe (versicherter Erstat-
tungssatz). Erstattungsfahig sind die im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit der Organentnahme stehenden Kosten
flr

- erforderliche Voruntersuchungen, stationare Behand-
lung und die Nachbetreuung nach § 8 Abs. 3 Trans-
plantationsgesetz (TPG) sowie die

- ambulante oder stationdre Anschlussrehabilitation,
wenn diese medizinisch notwendig ist.

AuBerdem sind erstattungsfahig

- die angemessenen Fahrt- und Reisekosten zum
nachstgelegenen geeigneten Behandlungsort,

- der nachgewiesene tatsachlich erlittene Verdienstaus-
fall bis héchstens 500 EUR netto je Tag,

- bei Selbstéandigen der nachgewiesene Verdienstausfall,
hdchstens jedoch im Umfang desdurchschnittlichen
monatlichen Verdienstes der letzten zw4lf Monate bis
hdchstens 500 EUR netto je Tag (nicht berlicksichtigt
werden Anspriche auf der Grundlage entgangener
Auftrége),

- der nachgewiesene Ausfall von Sozialversicherungs-
beitragen und

- die Kosten der im Zusammenhang mit der Organ-
spende verpflichtenden gutachterlichen Stellung-
nahme.

Soweit der Organspender aufgrund eines Anspruchs auf
Entgeltfortzahlung gegen seinen Arbeitgeber keinen Ver-
dienstausfall erleidet, erstattet die INTER anstelle des Ver-
dienstausfalls dem Arbeitgeber auf Antrag das fortgezahlte
Arbeitsentgelt bis héchstens 500 EUR netto je Tag sowie
die vom Arbeitgeber zu tragende Beitrage zur Sozialversi-
cherung und zur betrieblichen Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgung.
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1.8

1.9

Eine vertragliche Selbstbeteiligung (siehe Nr. 2) entfallt.

Personen, die Blut, Gewebe oder Organe spenden, sind ge-
setzlich unfallversichert. Treten Komplikationen im Zu-
sammenhang mit der Organspende auf und besteht An-
spruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, besteht nur ein Anspruch fir die Aufwendungen,
die trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Leistung bei Bezug von Elterngeld

Bezieht die versicherte Person Elterngeld im Sinne des
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes (BEEG), besteht
Anspruch auf die Zahlung einer Leistung in H6he von ei-
nem Monatsbeitrag des Tarifs INTER BeMed Premium fir
jeden Monat, flir den Elterngeld bezogen wird, maximal fir
sechs Monate. Monate, in denen der versicherten Person
anzurechnende Leistungen (z.B. Mutterschaftsgeld) zu-
stehen, gelten als Monate, fur die die berechtigte Person
Elterngeld bezieht.

Bemessungsgrundlage ist der Beitrag vom Tarif INTER Be-
Med Premium flr die versicherte Person einschlieBlich des
zu entrichtenden gesetzlichen Zuschlags nach § 149 VAG
und des ggf. zu zahlenden Risikozuschlags zum Zeitpunkt
der Geburt des Kindes.

Anspruchsvoraussetzungen sind:
- Der Elterngeldbescheid wird der INTER vorgelegt.

- Dieversicherte Person ist zum Zeitpunkt der Geburt
des Kindes seit mindestens 12 Monaten im Tarif INTER
BeMed Premium versichert.

- Fur den Vertrag bestand seit Beginn der Elternzeit bis
zur Beantragung der Leistung kein Zahlungsverzug.

Kann Elterngeld nur deshalb nicht bezogen werden, weil
die jeweils geltenden gesetzlichen Einkommensgrenzen
Uberschritten werden, wird die Leistung nach diesem Ab-
schnitt dennoch gewahrt, wenn nach den flr Geburten
oder Adoptionen vor dem 01.04.2024 geltenden Einkom-
mensgrenzen (250.000 EUR bzw. 300.000 EUR bei Paaren
- § 1Abs. 8 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz -
BEEG) ein Anspruch auf Elterngeld bestanden hatte. In die-
sem Fall sind anstelle des Elterngeldbescheides geeignete
Nachweise Uber die Erflllung des Elterngeldanspruchs im
Ubrigen vorzulegen.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung (siehe
Nr. 2).

Digitale Gesundheitsanwendungen

Hierbei handelt es sich um Medizinprodukte, deren Haupt-
funktion im Wesentlichen auf digitalen Technologien be-
ruht und die dazu bestimmt sind, die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder
die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensie-
rung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstit-
zen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) unter folgenden Vorausset-
zungen:

a) die DiGA wurden vom Bundesinstitut fir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis
flr digitale Gesundheitsanwendungen aufgenom-
men

und

b) die DiGA wurden von folgenden Leistungserbrin-
gern verordnet:

- niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnérzten,

- approbierten Arzten und Zahnarzten, die in ei-
nem auch zur Versorgung von gesetzlich Kran-
kenversicherten zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind,

- approbierten psychologischen Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psy-
chotherapeuten in eigener Praxis,

- staatlich gepriften Angehdérigen von Gesund-
heitsfachberufen (z.B. Physiotherapeuten, Lo-
gopé&den, Hebammen)

und

c) die Kosten flr die DiGA richtet sich nach der Vergi-
tungsvereinbarung zwischen dem GKV- Spitzen-
verband und den Herstellern fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen. Mehrkosten sind von den Ver-
sicherten selbst zu tragen.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur digitale Gesund-
heitsanwendungen, wenn es sich um digitale Gesund-
heitsanwendungen handelt, die nicht in dem Verzeich-
nis des BfArM aufgefiihrt sind, aber von den Leistungs-
erbringern nach Ziffer 1. b) verordnet wurden und Gber
Kooperationspartner der INTER angeboten werden.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen wer-
den je Verordnung gemaéB Ziffer 1. b) fir maximal zwolf
Monate erstattet. Danach ist eine erneute Verordnung
von den Leistungserbringern erforderlich.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen im Zusam-
menhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheits-
anwendungen, insbesondere fur die Anschaffung und
den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs, einschlieBlich
Internet-, Strom- und Batteriekosten.

Leistungen flr digitale Pflegeanwendungen und er-
ganzende Unterstiitzungsleistungen, auch wenn sie
vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte nach § 78a Abs. 3 (SGB XI) in das Verzeichnis flr
digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden
sind, sind nicht erstattungsfahig.
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1.10 Telemedizin

1m

Ambulante Heilbehandlungen nach Nr. 1.1sind auch dann
erstattungsfahig, wenn sie telemedizinisch in Anspruch
genommen werden. Telemedizinische Leistungen sind te-
lefonische oder videogestiitzte Gesprache mit Arzten.

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir den medizinisch not-
wendigen Ricktransport, wenn

- die Behandlung im Aufenthaltsland nicht nach denin
Deutschland Giblichen medizinischen Standards erfol-
gen kann oder

- die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthalts-
land nach der Prognose des behandelnden Arztes vo-
raussichtlich 14 Tage Uibersteigen wiirde oder

- der Ricktransport wirtschaftlich glinstiger ist als die
Weiterbehandlung im Ausland.

Der Ricktransport kann an einen gewiinschten Ortin
Deutschland erfolgen. Sofern in einem EWR-Vertragsstaat
oder der Schweiz ein gewdhnlicher Aufenthalt besteht,
kann der Ricktransport auch an einen gewinschten Ort in
diesem Land erfolgen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir den Ricktrans-
port einer Begleitperson, soweit die Begleitung medizi-
nisch notwendig oder behdrdlich angeordnet oder seitens
des ausflihrenden Transportunternehmens vorgeschrie-
ben ist.

Wird der Ricktransport vom medizinischen Dienst im Auf-
trag der INTER organisiert, sind die entstehenden Kosten
in voller Hohe erstattungsfahig. Anderenfalls sind die er-
stattungsfahigen Kosten auf 5.000 EUR bei Riicktransport
aus dem europaischen Ausland und 10.000 EUR bei Riick-
transport aus dem auBereuropaischen Ausland begrenzt.

Wird ein von der INTER angebotener und zumutbarer
Ricktransport von der versicherten Person abgelehnt, be-
schrankt sich die Leistungspflicht der INTER fir die Fort-
setzung der Heilbehandlung im Ausland auf den Betrag,
der bei einer Weiterbehandlung im Inland angefallen ware.

112 Uberfiihrung oder Bestattung im Todesfall

Erstattungsfahig sind bei Tod der versicherten Person
wahrend eines Auslandsaufenthaltes die Aufwendungen
fiir die Uberfiihrung nach Deutschland oder in das Land
des letzten gewdhnlichen Aufenthaltes.

Wird die verstorbene Person nicht Gberfuhrt, sind die Be-
stattungskosten bis zur Héhe der Aufwendungen erstat-
tungsfahig, die bei einer Uberfiihrung an den Ort entstan-
den waren, an dem sie zuletzt ihren gewdhnlichen Aufent-
halt hatte.

Selbstbeteiligung

Von den tariflichen Leistungen flir ambulante und zahn-
arztliche Heilbehandlung (Nr.1.1und Nr. 1.3) sowie flr Ent-
wohnungsmaBnahmen (Nr. 1.5), Digitale Gesundheitsan-
wendungen (NR. 1.9), Telemedizin (Nr. 1.10) und Kranken-
rlicktransport aus dem Ausland (Nr. 1.11) wird eine Selbst-
beteiligung abgezogen. Sie betragtin der Tarifstufe

INTER BeMed Premium 0 EUR,

INTER BeMed Premium SB 600 EUR,

und reduziert sich bezogen auf den versicherten Erstat-
tungssatz flir ambulante/zahnarztliche Leistungen

(600 EUR x %-Erstattungssatz ambulant/zahnarztlich) pro
versicherter Person und Kalenderjahr.

Beispiel: Bei einem Erstattungsprozentsatz fiir ambulante
Leistungen von 50 % fiir eine versicherte Person betragt
der auf sie entfallende Selbstbehalt 300 € pro Kalender-
jahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines Kalen-
derjahres, ermaBigt sich die Selbstbeteiligung flr dieses
Jahr um jeweils 1/12 flr jeden Monat, in dem die Versiche-
rung noch nicht bestand. Andert sich bei einem Tarifwech-
sel die betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung, gilt fir
das Umstellungsjahr eine Selbstbeteiligung, die sich aus
anteilig geminderter bisheriger und anteilig geminderter
neuer Selbstbeteiligung zusammensetzt.

Endet das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf eines Kalen-
derjahres, erméaBigt sich dadurch die Selbstbeteiligung
nicht.

Vorsorgeuntersuchungen nach Nr. 1.1 b) und Schutzimp-
fungen nach Nr. 1.1 e) Ziffer 1und 2, sowie professionelle
Zahnreinigung nach Nr. 1.3 c) fallen nicht unter die Selbst-
beteiligung, sofern fiir sie eine eigenstandige Rechnung
ausgestellt wird.

Recht auf Erh6hung des Versicherungsschutzes
a) Optionsrecht wahrend des Beihilfeanspruchs

Der Versicherungsnehmer hat das Recht ohne erneute
Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten zu den
nachfolgend aufgeflihrten Zeitpunkten oder Ereignis-
sen den Versicherungsschutz einer versicherten Per-
son um die folgenden Tarife zu erweitern, sofern die
versicherte Person in diesem Tarif versicherungsfahig
ist:

INTER BeMed Premium Ergénzung

INTER BeMed Zweibett

INTER BeMed Einbett

Die Erweiterung des Versicherungsschutzes kann
ebenfalls durch einen Wechsel in eine geringere
Selbstbehaltsstufe erfolgen.

Seite 9/M



INTER Krankenversicherung AG

b)

1. Zeitpunkte:

Die Erhéhung ist méglich zum Ende des dritten,
fiinften und siebten Versicherungsjahres (siehe Teil
1§12 Abs. 1) seit Versicherungsbeginn der betref-
fenden versicherten Person in einer Krankheits-
kostenvollversicherung bei der INTER.

2. Ereignisse:

Die Erhéhung ist auBer zu den genannten Zeit-
punkten mdglich

- Beierstmaliger Ernennung zum Beamten auf
Probe, auf Zeit oder auf Lebenszeit,

- beieinem Auslandsaufenthalt innerhalb der
ersten 15 Versicherungsjahre seit Versiche-
rungsbeginn im Tarif INTER BeMed Premium.
Voraussetzung ist, dass der Auslandsaufenthalt
an die berufliche Tatigkeit gebunden ist oder im
Rahmen eines Studienaufenthalts stattfindet.

- einmalig bei EheschlieBung,
- beiGeburt eines eigenen Kindes oder Adoption.

Die Erhéhung ist bis zum Ablauf von zwei Monaten ab
den oben genannten Zeitpunkten oder dem Eintritt ei-
nes der oben genannten Ereignisse zu beantragen.

Sofern flr den bestehenden Versicherungsschutz be-
sondere Bedingungen vereinbart wurden, gelten sie
gleichermaBen auch fiir den erh6hten Versicherungs-
schutz.

Voraussetzung ist, dass im letzten Monat vor Versiche-
rungsbeginn im Tarif INTER BeMed Premium keine an-
dere Krankheitskostenvollversicherung bei der INTER
bestand.

Das gesetzliche Tarifwechselrecht gemaB § 204 VVG
bleibt unbertihrt.

Optionsrecht bei Fortfall des Beihilfeanspruchs

Sofern die Voraussetzungen flr die Versicherungsfa-
higkeit erfillt werden, hat der Versicherungsnehmer
das Recht ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne
Wartezeiten, nach Fortfall des Beihilfeanspruchs und
gleichzeitiger Aufnahme einer selbststédndigen berufli-
chen Tatigkeit oder einer Tatigkeit als Arbeitnehmer,
zusatzlich ein fir den Neuzugang gedffneten Kranken-
tagegeldtarif zu vereinbaren,

- fir Selbststdndige ab dem 15. Tag einer Arbeitsun-
fahigkeit,

- flr Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsun-
fahigkeit

bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten
und entfallenden Nettoeinkommens, maximal jedoch
140 % des zu dem Zeitpunkt des Versicherungsbeginns
der Krankentagegeldversicherung maBgebenden
hdchsten Krankengeldes der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fir Arbeitnehmer.

Der Antrag muss innerhalb von zwei Monaten nach
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit beantragt sein. Die
Versicherung nach dem jeweils gewtinschten Tarif er-
folgt zum Ersten des auf die Antragstellung folgenden
Monats.

Serviceleistungen

Das INTER Service Center bietet umfangreiche Serviceleis-
tungen an:

Medizinische Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arznei-
mitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil-
und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutz-
impfungen,

zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kosten-
planen,

geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstlitzung und Betreuung durch

Benennung von arztlichen, zahnérztlichen und Apothe-
ken- Notdiensten,

Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Rehabilita-
tions- und Kureinrichtungen,

aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Behand-
lungsmaglichkeiten,

Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung von Be-
funden und Untersuchungsergebnissen, Informations-
vermittlung zwischen Arzten,

Einholen einer arztlichen Zweitmeinung,

Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten Me-
dikamenten, Blutkonserven und Seren,

Organisation und Transport von Eigenblutkonserven
zum Krankenhaus,

Benennung von Fach- und Pflegekraften, hauslichen
Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbetreuern,
Selbsthilfegruppen,

Beratung Gber UmschulungsmaBnahmen bei teilweiser
Berufsunfahigkeit.

Betreuung bei Auslandsreisen

24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dol-
metschern, Krankenh&usern,

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Haus-
arzt, Benachrichtigung von Angehérigen,

Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst-
erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmaf-
nahmen,

Organisation eines notwendigen Auslandsricktrans-
ports,
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- Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uber-
fihrung an den Heimatwohnsitz.

AuBerdem bietet das INTER Gesundheitsmanagement
Uber das Service Center auf Wunsch weitere Beratungs-
und Organisationsleistungen:

- Unterstitzung bei der Beschaffung von Hilfsmitteln,

- Betreuung und Organisation von Therapie und Pflege
sowie Hilfe bei der Gestaltung des Umfelds des Patien-
ten bei schweren Erkrankungen.
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