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Die Leistungen im Uberblick -
privatKOMFORT-PLUS/privatKOMFORT

Versicherte Aufwendungden

Arzt bis zum Hochstsatz der GOA *

KOMFORT -PLUS

Verbandmittel

100 %

Schutzimpfunden

KOMFORT

100 % bei Behandlund durch Hausarzt (Arzt fur
Allgemeinmedizin, praktischer Arzt,
Internist), Notarzt und besondere
Fachdrzte (Kinderarzt, Augenarzt und
Gyndkologe)

100 % bei (Weiter-)Behandlung durch einen
Facharzt, wenn die Erstbehandlung
durch einen der vorgenannten Arzte
erfolgt ist und eine entsprechende
Uberweisung vorliegt

100 % bei Notfallbehandlung durch einen
Facharzt, wenn dieser Not- oder
Bereitschaftsdienst hat

100% wenn Behandlung durch Hebamme
oder Entbindungspfleger erfolgt

75%  beidirekter Inanspruchnahme eines
oben nicht genannten Facharztes/
Behandlers.

Diese 25 %ige Selbstbeteiligung ist fur
alle nebenstehenden Leistundsarten
auf insgesamt 1.000 €/Kalenderjahr
begrenzt (unter 20-Jdhrige 500 €);
danach betrddt die Erstattung 100 %

Vorsordeuntersuchungen

100 % flr samtliche Vorsordgeuntersuchunden (Ausn
Zustimmung)

ahme: Diagnosezentren nur nach vorherider

Arzneimittel (Generika)

100 %

Arzneimittel (Oridinalprdparate)

100 % fur Originalprdparate, falls Generika nicht
vorhanden oder eine nachdewiesene
schwere allergische (lebensbedrohliche)
Reaktion zu befiirchten ist und immer bei
Unfall- oder Notfallbehandlung; ansonsten
80 %

100 % fur Originalprdparate, falls Generika nicht
vorhanden oder eine nachgewiesene
schwere allergische (lebensbedrohliche)
Reaktion zu befiirchten ist und immer bei
Unfall- oder Notfallbehandlung; ansonsten
75 %

Heilpraktiker inklusive Verordnungen

80% bis 2.000 €/Kalenderjahr des
erstattundgsfahigen Rechnungsbetrades

75%  bis 1.000 €/Kalenderjahr des
erstattungsfahigen Rechnungsbetradges

Ambulante Psychotherapie

80 %  max. 50 Sitzunden/Kalenderjahr
(ab 31.Sitzung/Kalenderjahr Zusage
erforderlich)

75%  maximal 50 Sitzunden/Kalenderjahr
(ab 31. Sitzung/Kalenderjahr Zusage
erforderlich)

Brillen (inklusive Gldser) und
alternativ Kontaktlinsen

100 % bis 300 €, ab 8 Dioptrien 600 €; immer bei
Verdnderung der Sehschdrfe um
mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Aude,
spadtestens alle 2 Kalenderjahre

100 % bis 150 €, ab 8 Dioptrien 300 €; immer bei
Verdnderung der Sehschdrfe um
mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Aude,
spdtestens alle 2 Kalenderjahre

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

100 % fur Hilfsmittel Gber 1.000 € Rechnundsbetrag
(ohne vorherige Zusade ist Kiirzung méglich)

100 % fur Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage, haufiger
als einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusagde;

mit vorheriger Zusage

Im Tarif genannte Heilmittel
(Logopddie und Erdgotherapie bis zu den
Hochstbetrdgen der Bundesbeihilfe)

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
flir Heilmittel, die bei im Tarif genannten
besonders schweren Erkrankungden
verordnet wurden, ansonsten 80 %

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
flir Heilmittel, die bei im Tarif genannten
besonders schweren Erkrankungen
verordnet wurden, ansonsten 75 %

Ambulante Transportkosten

100% der Vertragssdtze, max. bis zu den
Hochstsatzen nach Leistungsordnung B

100% der Kosten, die Uber die jeweiligen
Hochstsatze hinausgehen

Ambulante Operationen

100 % und 200 € zusdtzlich zu den erstattungsfdahigen ambulanten Leistungen

1 GOA = Gebiihrenordnung fiir Arzte
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Versicherte Aufwendungen KOMFORT -PLUS KOMFORT

Stationdre Redelleistungen 100 % fur allgemeine Krankenhausleistunden

100 % fir 2-Bettzimmer / Chefarzt ohne tarifliche
Begrenzung auf die Hochstsdtze der GOA &7
100 %fir 1-Bettzimmer dedgen 40 € Zuzah- 100 % 2-Bettzimmer / Chefarzt bis Hochstsatz
lung/Tag; diese entfdllt bei unfallbedingtem der GOA L7
Aufenthalt. Empfehlund: zusdtzlich 40 €
Krankenhaustadedeld absichern!

30€  beiVerzicht auf wahldrztliche Leistungen, 20 € bei Verzicht auf 1- oder 2-Bettzimmer
(fuir unter 20-Jdhride halbieren sich die Betrdge)

Stationdre Wahlleistungen

Ersatz-Krankenhaustagedeld

Unterbringund / Verpflegung eines Elternteils

. . . . s
o [ ele s (e i) 10€  bis maximal 25 € / Tag fir maximal 14 Tage / Kalenderjahr

100 % je Stunde (maximal 80 € / Tag) fir

hochstens 4 Wochen/Kalenderjahr ¢ nein

Zuschuss zu Familien- und Haushaltspfledekraft

100 % zum und vom néchst gelegenen geeigneten Krankenhaus, inkl. eines medizinisch sinnvollen und
Stationdre Transporte vertretbaren Auslandsriicktransports, bei Tod im Ausland maximal 11.000 € fur Uberfiihrungs-
kosten oder Bestattung am Sterbeort

Zahnbehandlund, Zahnprophylaxe 100 % 2 bis Hochstsatz der GOA/GOZ *; zweimal pro Kalenderjahr professionelle Zahnreinigung

Zahnersatz (inklusive Inlays und

o/ 23 hi & A 1
implantatdetragenem Zahnersatz) 90%** bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80% beierfolgreichem Abschluss, bis Hochstsatz der GOA / GOZ 1 (Behandlungsbedinn vor Vollendung
+20 %2des 21. Lebensjahres)

80%  fur erste EntziehungsmaRnahme, soweit Kosten nicht anderweitig geltend gemacht wurden
(vorherige Zusade erforderlich); gilt nicht fiir Nikotinentzug

Kieferorthopddie

EntziehungsmaRnahmen

Absoluter Selbstbehalt nur fiir ambulante KOMFORT 1/KOMFORT-PLUS 1 480 € (unter 20-Jghrige 240 €)
und stationdre Leistunden KOMFORT 2/KOMFORT-PLUS 2 960 € (unter 20-Jdhrige 480 €)
g KOMFORT 3/KOMFORT-PLUS 3 2.400 € (unter 20-Jghrige 1.200 €)

2 Monatsbeitrdge erfolgsabhdndige Beitragsriick-
erstattund plus bis zu 900 € Gesundheitsbonus *
(Kinder jeweils die Halfte)

Beitragsriickerstattundg,
Gesundheitsbonus

2 Monatsbeitrdge erfolgsabhdndige Beitragsriick-
erstattung (Kinder die Halfte)

ohne erneute Gesundheitsprifung nach 36 oder 72 Monaten nach erstmaligem Versicherungsbeginn im

Optionsrecht jeweiligen Tarif

1 GOA = Geblihrenordnung fiir Arzte
GOZ = Gebuhrenordnund flir Zahndrzte

2 Hochstbetrdge fur Zahnleistunden je Versicherundsjahr: 1. Jahr 750 €, 1. bis 2. Jahr 1.500 €, 1. bis 3. Jahr 3.000 €, 1. bis 4. Jahr 4.500 €, ab 5. Jahr im
KOMFORT 5.000 €, im KOMFORTPLUS ohne Bedrenzung. Die denannten Bedrenzunden entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnunds-
betrag tUber 1.500 € (KOMFORT / KOMFORT-PLUS Uber 2.500 €) ist vor Bedinn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan einzureichen.

3 Immer 90 %, wenn jdhrlich eine zahndrztliche Kontrolluntersuchung durchdefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der
Erstattungssatz flir Zahnersatz um jdhrlich 10 % auf hochstens 70 %; entsprechende Erhdhundgen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind
maoglich.

4 Der Gesundheitsbonus flr nicht in Anspruch genommene Leistungen (Ausnahme: tarifliche Vorsordeuntersuchunden, Zahnvorsorge, Schutzimpfungen)
betrdgt 600 €, 750 € oder 900 € nach 1, 2 oder 3 und mehr aufeinander folgenden Kalenderjahren; unter 20-Jdhrige und Ausbildundstarife die Halfte.
Anrechnund leistundsfreier Vorversicherundszeiten aus privater oder gesetzlicher Krankenversicherund.

5 Das Kind (unter 10 Jahre) muss nach KOMFORT bzw. KOMFORT-PLUS versichert sein. Ein Elternteil muss auRerdem nach einem Krankheitskostentarif
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. versichert sein.

6 Voraussetzund ist, dass die haushaltsfiihrende Person sich aus medizinisch notwendigen Griinden einer stationdren Behandlung unterziehen muss und
Versicherundgsschutz nach dem Tarif KOMFORT bzw. KOMFORT-PLUS hat. Die Versordgung bzw. Gesundheit der im Haushalt verbleibenden Person ist
nicht desichert und keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfliihren.

7 unter Einhaltund der Voraussetzundgen des § 2 GOA

Dieses Druckstlick enthdlt unverbindliche Auszlige aus den geltenden Alldemeinen Versicherungsbedingunden Teil |, Il und IlI
der aktuellen Unisex-Produktpalette. Fiir den Vertragsinhalt maRgeblich sind die dem jeweiligen Vertrag zugrunde liegenden
Versicherundgsbedingungen.



