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Vertragsgrundlage 077
Tarif MED (EG080-U)
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil III: Krankheitskostentarif für ambulante Leistungen für gesetzlich Krankenversicherte und Heilfürsorgeberechtigte 

A. Versicherungsfähigkeit Der Tarif kann nur abgeschlossen und weitergeführt werden, wenn und solange eine Vor-
leistungsversicherung besteht. Als Vorleistungsversicherung gilt die Versicherung bei einer 
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Anspruch auf Heilfürsorge. 
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Bestehen der Vorleistungsversicherung nach-
zuweisen und ihren Fortfall dem Versicherer unverzüglich zu melden. Mit Wegfall der 
Vorleistungsversicherung endet die Versicherung nach Tarif MED (EG080-U).

80%
B. Leistungen des Versicherers

(1) Ambulante Heilbehandlung durch 
Heilpraktiker und Ärzte mit der 
Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren

der erstattungsfähigen Kosten für die Behandlung durch Heilpraktiker inklusive der 
Therapieformen aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis im Rahmen des Gebühren-
verzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) - einschließlich verordneter Arznei- und 
Verbandmittel.
der erstattungsfähigen Kosten für die Behandlung durch Ärzte mit der Zusatz-
bezeichnung "Naturheilverfahren" im Rahmen der Therapieformen aus dem 
Hufeland-Leistungsverzeichnis - einschließlich verordneter Arznei- und Verbandmittel.

80%

(2) Arznei- und Verbandmittel der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen für Arznei- und Verbandmittel, wenn die 
GKV / Heilfürsorge einen Teil der Kosten übernimmt.

80%

der erstattungsfähigen Kosten für ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel, 
wenn die GKV / Heilfürsorge keine Kosten übernimmt.

80%

(3) Gesamtleistung für (1) und (2) Die Gesamtleistung nach B1 und B2 ist auf 500,- Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.

(4) Sehhilfen für Brillen und Kontaktlinsen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel) höch-
stens jedoch 130,- Euro innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren.

80%

C. Leistungsausschlüsse/ 

Leistungsbegrenzungen

D. Heilbehandlung bei Reisen 

ins Ausland

Die Gesamtleistung aus Vorleistungsversicherung und Tarif ist beschränkt auf 100 % des 
Rechnungsbetrages.

Die folgenden ambulanten Leistungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) sind in Ihrer Zusatz-
versicherung nicht eingeschlossen:
Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch, Sozialpädiatrie und Frühförderung, Häusliche 
Krankenpflege, Spezialisierte ambulante Palliativversorgung, Soziotherapie, Haushaltshilfe, 
künstliche Befruchtung, ambulante Anschlussheilbehandlung.

Bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes ins Ausland gelten die folgenden Tarifbedin-
gungen nicht: Nr. 5 TB 2012, Nr. 6 TB 2012, Nr. 20 TB 2012, Nr. 39 Abs. 3 TB2012.

Abweichend von § 1 Abs. 2 a) und b) und Nr. 2 und 3 TB 2012 gilt bei Reisen ins Ausland 
als Versicherungsfall die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person 
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; 
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 
Als Versicherungsfall gilt auch der Tod.

Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person einen ständigen 
Wohnsitz hat oder ständiger Berufsausübung nachgeht.

(1) Leistung des Versicherers bei 
Reisen ins Ausland
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Ersatz der im Ausland entstandenen Aufwendungen oder der nach Vorleistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder der Heilfürsorge verbliebenen Restkosten für unvorher-
sehbar eintretende Versicherungsfälle für

I.
1. ärztliche Behandlung einschließlich Arzt-Wegegebühren und Taxikosten zum Arzt, wenn 

am Aufenthaltsort kein Arzt praktiziert;
2. Arznei- und Verbandmittel;
3. folgende Heil-/Hilfsmittel: ärztlich verordnete Bäder, Massagen, medizinische Packungen,   

Inhalationen, Heil-/Krankengymnastik, Bestrahlungen und andere Anwendungen 
elektrischen Stroms. Die medizinisch notwendigen Gehstützen und Liegeschalen in 
einfacher Ausfertigung.

4. Röntgen-, Strahlenbehandlung und -Diagnostik;
5. Krankenhausbehandlung;
6. Transportkosten zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus;
7. schmerzstillende Zahnbehandlung/ -füllungen in einfacher Ausführung, nicht aber Zahn-

ersatz jeglicher Art einschließlich Inlays/Onlays oder kieferorthopädischer Leistungen.



(2) Leistungsausschlüsse bei Reisen 
ins Ausland

Medizinisch sinnvoll ist ein Rücktransport insbesondere, wenn
-

-

Die Entscheidung darüber, ob der Rücktransport medizinisch sinnvoll und vertretbar ist, 
erfolgt durch einen beratenden Arzt des Versicherers bzw. dessen Assistance, der sich hierzu 
mit dem behandelnden Arzt am Aufenthaltsort berät. Wird der Rücktransport nicht vom 
Versicherer bzw. dessen Assistance organisiert, so gelten folgende Höchstbeträge: innerhalb 
Europas max. 5.000,- Euro; außerhalb Europas max. 10.000,- Euro.  

III. 
Darüber hinaus erstatten wir für:
Überführung aus Europa bis 5.000,- Euro; aus dem übrigen Ausland bis 10.000,- Euro.
Alle Überführungen müssen mit dem Versicherer abgestimmt werden.

IV.
Werden keine Kosten bei stationärer Krankenhausbehandlung im Ausland geltend gemacht, 
wird anstelle des Kostenersatzes ein Krankenhaustagegeld von 30,- Euro täglich gezahlt.

V.
Der Versicherungsschutz bei Reisen ins Ausland gilt jeweils für die ersten 42 Tage aller 
innerhalb eines Versicherungsjahres begonnenen Auslandsreisen. Er endet spätestens mit 
Ende der Reise.
Ist die Rückreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen Gründen nicht möglich, 
verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle über den 
vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstellung der Transportfähigkeit. Wider-
spricht die versicherte Person nach der Wiederherstellung der Transportfähigkeit einem 
medizinisch vertretbaren und zumutbaren Rücktransport in das Heimatland, endet die Leis-
tungspflicht des Versicherers an dem Tag des Widerspruchs durch die versicherte Person.
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Versicherers erfolgte.
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II.
Ersatz der Mehrkosten für einen Rücktransport zum nächstgelegenen geeigneten 
Krankenhaus am Wohnort der versicherten Person zu 100 %, sofern
1. dieser medizinisch sinnvoll sowie vertretbar ist und dieser medizinisch sinnvoll sowie vertretbar ist und 
2. vom Versicherer bzw. dessen Assistance organisiert wird oder vorab eine Zusage des vom Versicherer bzw. dessen Assistance organisiert wird oder vorab eine Zusage des 

Versicherers erfolgte.

die Krankenhausbehandlung im Ausland nach der Prognose des behandelnden Arztes am 
Aufenthaltsort die Dauer von 14 Tagen übersteigen wird oder
die Kosten der Behandlung im Ausland voraussichtlich die Kosten für den Rücktransport 
übersteigen.

Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Gründe für den Antritt 
der Reise waren;
Behandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei planmäßiger 
Durchführung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes 
des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;
Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankungen sowie für Hypnose und 
Psychotherapie;
Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und 
Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, 
als ärztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskompli-
kationen inklusive Erstattung bei Früh-/ Fehlgeburt notwendig ist;
Behandlungen wegen Sterilität und künstlicher Befruchtung.

- 

-

-

-

-

D. Besondere Bedingungen für 

Personen in Berufsausbildung

Ergänzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten folgende Leistungs-
ausschlüsse:

Versicherungsfähig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich 
in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden. Die Besonderen Bedingungen entfallen für 
die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul-/ Berufsausbildung endet,
b) die Schul-/ Berufsausbildung aufgegeben bzw. für mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.
Das Versicherungsverhältnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines 
unter a) bis c) genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter-
geführt.
Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten 
Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag für den Neuzu-
gang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.
In den Beiträgen für die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Beson-
deren Bedingungen ist kein Anteil für die Bildung einer Alterungsrückstellung vorgesehen.
Für die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der für die versicherte 
Person bestehende Tarif durch ein angehängtes "A" gekennzeichnet.

----

Gültig in Verbindung mit AVB, Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und 
Teil II Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Gültig ab 09/2016



Seite 3 von 3

V
K

8
9
5
  

 1
8
.0

2
.2

0
1
6

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif MED (EG080-U)
oder: Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden.

Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Rücktransport aus dem Ausland:
Bitte setzen Sie sich vor einem medizinisch notwendigen Rücktrans-
port mit dem Versicherer in Verbindung. Ohne eine Organisation des 
Rücktransportes durch den Versicherer sind die Kosten begrenzt:
- innerhalb Europas nur bis 5.000,- Euro
- darüber hinausgehend nur bis 10.000,- Euro

Telefon-Nummer: +49 221 148-36515


	Tarif MED (EG080-U)

