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Taglich kostenloser abendlicher PKV-Chat auf:
Leistungen SIGNAL Tarif EXKLISIV-B http://www.versicherungsantrag24.de/Chat.php
GESUNDHEIT ERHALTEN — BEIHILFE EXKLUSIV

Die Leistungen im Uberblick -
Beihilfe-Tarife EXKLUSIV

Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)

W L L T Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

Arzt bis Hochstsatz Gebuhren- 55 o,
ordnung fiir Arzte (GOA*) °
Verbandmittel 100 %

Schutzimpfungen, Vorsorge-
untersuchungen — auch tber 100 %
gesetzlichen Rahmen hinaus

Arzneimittel (Generika) 100 % auch fir homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka
Arzneimittel (Originalpréparate) 100 % auch fir homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka

Heilpraktiker inkl. Verordnungen 100% bis 2.000 €/Kalenderjahr erstattungsfahiger Rechnungsbetrag (bis zum Héchstsatz des GebiH *)

Ambulante Psychotherapie 100% fir bis zu 50 Sitzungen/Kalenderjahr (ab 31. Sitzung/Kalenderjahr Zusage erforderlich)

Brillen (inkl. Glaser) und 100% bis 300 €, ab 8 Dioptrien 600 €, alle 2 Kalenderjahre, ansonsten immer bei Verdnderung der Sehscharfe um

alternativ Kontaktlinsen mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Auge

SR e 100% nach Ablauf von 3 Kalenderjahren seit Tarifbeginn bis 2.000 € fir beide Augen fiir Augenlaserkorrekturen
(LASIK/LASEK); wird diese Leistung beansprucht, besteht fiir 5 Jahre kein Leistungsanspruch auf Sehhilfen

Hilfsmittel 100% fur Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage,

haufiger als einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusage;

(ot Al i) 100 % fur Hilfsmittel Gber 1.000 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist Kiirzung méglich)

Im Tarif genannte Heil mittel;

Logo péadie und Ergotherapie

bis zum Regelhdchstsatz 100% auch Kosten fiir Schwangerschaftsgymnastik sowie nach einer Geburt fir Rickbildungsgymnastik
der GOA*, Podologie auch

dariiber hinaus

100% bei Not- oder Unfalltransporten, Fahrten zur und von einer Dialyse sowie Strahlen- und Chemotherapie, ebenfalls

RS S S B bei Gehunféhigkeit zum und vom nachsten geeigneten Arzt

Ambulante Operationen 200 € zusétzlich zu den erstattungsfahigen ambulanten Leistungen
Ambulante Kurleistungen 100% im Rahmen des éarztlichen Kurplans, inklusive Arznei- und Verbandmittel
Stationdre Behandlung 100% fiir Allgemeine Krankenhausleistungen (Empfehlung: stationére Wahlleistungen tiber EXKLUSIV-B-W)

Unterbringung/Verpflegung
eines Elternteils im Kranken- bis maximal 40 €/Tag fur maximal 14 Tage/Kalenderjahr?
haus (Rooming-in)

Zuschuss zu Familien- und 10 € je Stunde (maximal 80 €/Tag)
Haushaltspflegekraft fur héchstens 6 Wochen/Kalenderjahr?

100% zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus; kein Auslandsriicktransport (Rlicktransporte aus dem

St e eafs Ausland Uber EXKLUSIV-B-E[1] oder separat abschlieBen)

SIGNAL IDUNA @

gut zu wissen

Unverbindlich lhr personliches Angebot zur beihilfekonformen PKV anfordern:
www.Versicherungsantrag24.de/Krankenvollversicherung/



Taglich kostenloser abendlicher PKV-Chat auf:
Leistungen SIGNAL Tarif EXKLISIV-B http://www.versicherungsantrag24.de/Chat.php

EXKLUSIV-B

Zahnbehandlung, . " M . . P . . . -
Zahnprophylaxe 100% bis zum Héchstsatz der GOA/GOZ* sowie zusatzlich zweimal/Kalenderjahr professionelle Zahnreinigung
Zahnersatz (inkl. Inlays und im-  bis bis zum Héchstsatz der GOA/GOZ*

plantatgetragenem Zahnersatz) 100 %"

Kieferorthopéadie (Behand- .
lungsbeginn vor Vollendung 100% bis Hochstsatz der GOA/GOZ*
21. Lebensjahr)

7 o 3 Monatsbeitrage erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung bereits nach 1 Kalenderjahr Leistungsfreiheit
e gty (4 Monatsbeitrage im Tarif R-EXKLUSIV-B fiir Anwarter und Referendare)
Umstellungsmaoglichkeit ohne erneute Gesundheitspriifung in noch héherwertigere Tarife; 36 oder 72 Monate nach Versi-

Spilemsi cherungsbeginn im jeweiligen Tarif sowie bei Verbeamtung auf Probe, auf Lebenszeit und bei Laufbahnwechsel

EXKLUSIV-B-W

Ve e O Davon erstattungsfihig (Leistungsprozentsatz)
9 Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

Stationare Wahlleistungen 100% 1- oder 2-Bettzimmer/privatarztliche Behandlung auch iber die GOA*-Hochstsétze hinaus

100 % vom vollen Tagessatz 20 € bei Verzicht auf die gesonderte Unterkunft

Ersatz-Krankenhaustagegeld 145 95 yom vollen Tagessatz 30 € € bei Verzicht auf privatérztiiche Behandlung

Erweiterung ohne erneute Gesundheitspriifung bei Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder Ende der Heilfursorge:
Optionsrecht - wenn Beihilfeanspruch besteht um die Tarife EXKLUSIV-B, EXKLUSIV-B-E, EXKLUSIV-B-E1, EXKLUSIV-B-ES
- ohne Beihilfeanspruch um die Tarife EXKLUSIV oder EXKLUSIV-PLUS

EXKLUSIV-B-ES

T Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)

9 Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz
100% fur 1+2-Bettzimmer, auch fiir Selbstbeteiligungen, die die jeweilige Beihilfevorschrift vorsieht
Stationare Wahlleistungen 100% fir privatérztliche Behandlung auch tiber die GOA*-Hdchstsétze hinaus; nicht erstattungsfahig sind
Selbstbeteiligungen, die die jeweilige Beihilfevorschrift vorsieht

Krankenhaustagegeld 100 % vom vollen Tagessatz 20 €

EXKLUSIV-B-E/EXKLUSIV-B-E12

Ty amuma— Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)
9 Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz
C:;Lﬁrda::':;;r']nklus've 100% von maximal 2.000 € des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages (bis Hochstsatz GebuH*), abziiglich Beihilfeleistung
100% der nach Vorleistung der Beihilfe verbleibenden Kosten fiir Brillen (Gestell und Gléser, alternativ Kontaktlinsen) bis
300 € Rechnungsbetrag (ab einer Sehstéarke von 8 Dioptrien 600 €); immer bei Veranderung der Sehscharfe um
mind. 0,5 Dioptrien auf einem Auge, spatestens jedoch alle 2 Kalenderjahre

Brillen (inklusive Gléaser) und
alternativ Kontaktlinsen

100% fir Hilfsmittel bis 1.000 €; Erstattung 1x je Kalenderjahr fiir Hilfsmittel gleicher Art; mehrfache Erstattung nach

Hilfsmittel vorheriger Zusage, abzlglich Beihilfeleistung

(offenes Hilfsmittelverzeichnis) 100% fir Hilfsmittel (ber 1.000 € nach vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage Kiirzungen méglich), abziiglich Beihilfe-
leistung

Zahnbehandlung,

Zahnprophylaxe 100 % bis zum Héchstsatz der GOA/GOZ*, abziglich Beihilfeleistung

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-

. D [sf . “ N - L
plantatgetragenem Zahnersatz) bis 100 % " bis zum Hochstsatz der GOA/GOZ*, abzuglich Beihilfeleistung

Schutzimpfungen 100% bei Auslandsreisen inklusive Impfstoff, abziiglich Beihilfeleistung

Kurtagegeld 100% vom vollen Tagessatz 20 €

Auslandsreise- 100% flr Auslandsreisen bis zu 8 Wochen; inklusive eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Auslandsriicktrans-
Krankenversicherung portes

GOA = Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOZ = Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte
GebUH = Gebuhrenverzeichnis flur Heilpraktiker

Immer 100 %, wenn jahrlich eine zahnéarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fir Zahnersatz um
jéhrlich 10 % auf hochstens 80 %; entsprechende Erhéhungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.

Tarif EXKLUSIV-B-E1 gilt nur in den Bundesléndern, in denen die Beihilfeverordnung bei Zahnersatz eine Beihilfefahigkeit flir Material- und Laborkosten von mindestens 50 % vorsieht.

Unverbindlich lhr personliches Angebot zur beihilfekonformen PKV anfordern: BEIHILFE EXKLUSIV
www.Versicherungsantrag24.de/Krankenvollversicherung/





