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Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
Telefon: 0731/27703-0 Telefax: 0731/27703-33

07.03.201303402 45053KV-WIN 9.03 © MORGEN & MORGEN GmbH

Vorschlag für eine PKV-Vollversicherung
Vergleichsberechnung - Vergleich drei Ergebnisse

Personendaten Vorschlag erstellt am: 07.03.2013

Vorschlag für: Herrn Max Knorr Versicherungsbeginn: 01.06.2013
Geschlecht: männlich Geburtsdatum: 09.01.1986
Berufsgruppe: Normal Berufsstatus: Selbständiger
Tarifgebiet: West Versicherte Person: Versicherungsnehmer

selbst

Tarife

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

M&M Rating KV-Unternehmen:  M&M Rating KV-Unternehmen:  M&M Rating KV-Unternehmen: 

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

KOMFORT3:
ambulante Leistungen

- 100% ambulante Heilbe-
handlung durch Allgemein-
ärzte und praktische Ärzte,
Internisten, Gynäkologen,
Augenärzte, Kinderärzte,
Not- oder Bereitschaftsärzte

- 75% sonstige Facharzt-
rechnung ohne Erstbehand-
lung durch o.g. Ärzte bis
4.000 EUR RB p.a. (bis
Alter 19 2.000 EUR RB), da-
rüber hinaus 100%, ebenso
für:

- Arznei- und Verbandmit-
tel

- Heilmittel
- Hilfsmittel
- 75% Heilpraktiker
- 75% Psychotherapie

stationäre Leistungen
100% stationäre Behandlung

- Allgemeine Kranken-
hausleistung

- Wahlärztliche Behand-
lung

- Unterkunft im Zweibett-
zimmer

Zahnleistungen
- 100% Zahnbehandlung
- 70 - 90% Zahnersatz

(Prothesen, Brücken, Kro-
nen)

- 70 - 90% Inlays
- 70 - 90% Implantate
- 80 - 100% Kieferorthopä-

die (bis Vollendung 21. LJ)
- Summenbegrenzung in

den ersten 4 VJ, danach
Höchsterstattung

208,59 KVT1:
ambulante Leistungen

- 100% ambulante Heilbe-
handlung

- 100% Arznei- und Ver-
bandmittel

- 100% Heilmittel
- 100% Hilfsmittel
- 100% Heilpraktiker
- 90% Psychotherapie

stationäre Leistungen
100% stationäre Behandlung

- Allgemeine Kranken-
hausleistung

- Belegärztliche Behand-
lung

- Unterkunft im Mehrbett-
zimmer

Zahnleistungen
- 100% Zahnbehandlung
- 80% Zahnersatz (Prothe-

sen, Brücken, Kronen)
- 80% Inlays
- 80% Implantate
- 80% Kieferorthopädie
- Summenbegrenzung in

den ersten 6 VJ

Selbstbehalt
- 1.000 EUR p.a. auf den

ambulanten und zahnärztli-
chen Bereich

- kein SB bis 19. LJ

BAP: 01/2013#

273,87 Primo.SB3 Z plus:
ambulante Leistungen

- 100% ambulante Heilbe-
handlung durch Allgemein-
ärzte und praktische Ärzte,
Gynäkologen, Augenärzte,
Kinderärzte, Not- oder Be-
reitschaftsärzte

- 75% sonstige Facharzt-
rechnung ohne Erstbehand-
lung durch o.g. Ärzte

- 75% Arznei- und Ver-
bandmittel bis 2.000 EUR
RB p.a., darüber hinaus
100%

- 75% Heilmittel
- 75% Hilfsmittel
- 75% Heilpraktiker
- 75% Psychotherapie

stationäre Leistungen
100% stationäre Behandlung

- Allgemeine Kranken-
hausleistung

- Wahlärztliche Behand-
lung

- Unterkunft im Zweibett-
zimmer

Zahnleistungen
- 100% Zahnbehandlung
- 75% Zahnersatz (Prothe-

sen, Brücken, Kronen)
- 75% Inlays
- 75% Implantate
- 75% Kieferorthopädie
- Summenbegrenzung in

den ersten 5 Jahren, da-
nach Höchsterstattung

Selbstbehalt
- 1.200 EUR p.a. auf den

gesamten Kompakttarif

243,13

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben wurden mit größter Sorgfalt recherchiert, eine Garantie für die jederzeitige Richtigkeit kann
jedoch nicht gegeben werden.
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Tarife

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

M&M Rating KV-Unternehmen:  M&M Rating KV-Unternehmen:  M&M Rating KV-Unternehmen: 

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Selbstbehalt
- 2.400 EUR p.a. (1.200

EUR bis Alter 19) auf den
ambulanten und stationären
Bereich

Optionsleistungen
- Option auf Höherversi-

cherung nach 36 und 72 Mo-
naten

- ohne Risikoprüfung

BAP: 01/2013

Optionsleistungen
- Option auf Umstellung

in geringere SB-Stufe
und/oder stationäre Wahl-
leistungen nach 3 Jahren

- ohne Risikoprüfung und
Wartezeiten

BAP: 01/2013#

PVN:
Pflegepflichtversicherung

keine Beitragslimitierung

BAP: 01/2013#

17,90 PSV:
stationäre Leistungen
100% stationäre Behandlung

- Wahlärztliche Behand-
lung

- Unterkunft im Ein-/ Zwei-
bettzimmer

BAP: 01/2013#

31,46 PVN:
Pflegepflichtversicherung

keine Beitragslimitierung

BAP: 01/2013#

17,33

ESP-VS 183:
Krankentagegeldtarif

- ab 183. Tag für Selbst-
ständige und Freiberufler

Tagessatz 50 EUR

BAP: 01/2013#

4,20 PVN:
Pflegepflichtversicherung

keine Beitragslimitierung

BAP: 01/2013

17,95 KT.183:
Krankentagegeldtarif

- ab 183. Tag

Tagessatz 50 EUR

BAP: 01/2013#

4,50

ESP-VS 365:
Krankentagegeldtarif

- ab 365. Tag für Selbst-
ständige und Freiberufler

Tagessatz 50 EUR

BAP: 01/2013#

1,25 T183/50:
Krankentagegeldtarif

- ab 183. Tag für Selbst-
ständige, Freiberufler und Ar-
beitnehmer

Tagessatz 50 EUR

BAP: 01/2013#

4,30 KT.365:
Krankentagegeldtarif

- ab 365. Tag

Tagessatz 50 EUR

BAP: 01/2013#

1,40
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Tarife

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

M&M Rating KV-Unternehmen:  M&M Rating KV-Unternehmen:  M&M Rating KV-Unternehmen: 

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

Tarif Beitrag
mit GZ
[EUR]

T365/50:
Krankentagegeldtarif

- ab 365. Tag für Selbst-
ständige, Freiberufler und Ar-
beitnehmer

Tagessatz 50 EUR

BAP: 01/2013#

0,70

Gesamtbeitrag [EUR] 231,94 328,28 266,36

mögl. Belastung [EUR] 534,11 465,28 544,44

stl. anrechenbarer Betrag [EUR] 190,20 268,16 k. A.
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Leistungsfall-Szenario

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo]
004

Leistung Kosten

[EUR]

mögliche
Erstattung

[EUR]

Kosten

[EUR]

mögliche
Erstattung

[EUR]

Kosten

[EUR]

mögliche
Erstattung

[EUR]

Hausarztbesuche 665,00 0,00 665,00 0,00 665,00 0,00

Facharztbesuche 612,00 0,00 612,00 277,00 612,00 0,00

Rezepte 138,00 0,00 138,00 138,00 138,00 27,50

Krankenhausaufenthalt 3.890,00 2.430,50 3.890,00 3.890,00 3.890,00 3.603,00

Privatarzt im Krankenhaus 2.556,00 2.556,00 2.556,00 2.556,00 2.556,00 2.556,00

Zahnbehandlungen 615,00 615,00 615,00 615,00 615,00 615,00

Inlay 808,00 646,40 808,00 646,40 808,00 606,00

Krone 511,00 408,80 511,00 408,80 511,00 383,25

Brücke 901,00 720,80 901,00 720,80 901,00 675,75

1 Brillengestell 256,00 256,00 256,00 256,00 256,00 100,00

1 Paar Gläser 153,00 153,00 153,00 4,00 153,00 0,00

Bandagen 72,00 72,00 72,00 72,00 72,00 54,00

1 Hörgerät 1.534,00 1.534,00 1.534,00 1.534,00 1.534,00 1.125,00

Gehhilfen 256,00 256,00 256,00 256,00 256,00 192,00

Massagen 310,00 232,50 310,00 310,00 310,00 232,50

Psychotherapie 510,00 382,50 510,00 459,00 510,00 382,50

Heilpraktiker 410,00 307,50 410,00 410,00 410,00 307,50

Summe 14.197,00 10.571,00 14.197,00 12.553,00 14.197,00 10.860,00

- Erstattung 10.571,00 12.553,00 10.860,00

= Eigenanteil nach Szenario (jährl.) 3.626,00 1.644,00 3.337,00

Eigenanteil nach Szenario (monatl.) 302,17 137,00 278,08

+ Gesamtbeitrag 231,94 328,28 266,36

- Arbeitgeberzuschuß 0,00 0,00 0,00

= mögl. Belastung nach Typ C 534,11 465,28 544,44

Wichtiger Hinweis: Das hier vorgenommene Leistungsfall-Szenario soll verdeutlichen, wie die Erstattung eines
Versicherungsunternehmens unter Beachtung des tariflich vorgesehenen Erstattungsumfangs im angenommenen Leistungsfall
aussehen könnte. Dieses Szenario ist nur als ein modellhaftes Beispiel anzusehen. In der Praxis hängt die Höhe der
tatsächlichen Erstattung von weiteren Voraussetzungen ab (Medizinische Notwendigkeit, Angemessenheit der Maßnahmen etc.).
Insofern kann keinerlei Gewähr dafür übernommen werden, daß die Abrechnung eines tatsächlichen Leistungsfalls diesem Muster
entspricht.
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Leistungsbeschreibung

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

VOLLVERSICHERUNG

Tarifleistungen - ambulanter Bereich

Erstattet der Versicherer sämtliche Hilfsmittel ohne abschließende Aufzählung (so genannter
offener Hilfsmittelkatalog)? Wenn nein, welche Hilfsmittel sind erstattungsfähig?

KOMFORT3:
Ja. Hilfsmittel oder deren Wartung
und Reparatur (ausgenommen
med. Heilapparate und sanitäre Be-
darfsartikel) sind ohne vorherige Zu-
sage zu 100% erstattungsfähig, so-
fern das Hilfsmittel max. 1.000
EUR kostet. Hilfsmittel gleicher Art,
die bis einschließlich 1.000 EUR
kosten, werden einmal pro Kalen-
derjahr erstattet. Hilfsmittel (bis
1.000 EUR) oder deren Wartung
und Reparatur, die mehr als einmal
pro Jahr benötigt werden, bedürfen
der schriftliche Zusage.
Hilfsmittel oder deren Wartung und
Reparatur von über 1.000 EUR sind
nach schriftlicher Zusage zu 100%
erstattungsfähig. Ohne schriftliche
Zusage wird ein erstattungsfähiger
Rechnungsbetrag berücksichtig,
der im Rahmen einer alternativen
Versorgungsform (Miete, Leasing,
Kauf oder Bezug über einen Koope-
rationspartner) angefallen wäre.

 KVT1:
Nein. Erstattungsfähig, jeweils in
funktionaler Standardausführung,
sind Sehhilfen (bis 260 EUR RB),
Hör- und Sprechhilfen, Körperer-
satzstücke (Prothesen, Epithesen)
und Orthesen, aus medizinischen
Fachgeschäften bezogene Banda-
gen und Kompressionsstrümpfe, or-
thopädische Rumpf-, Arm- und
Beinstützapparate, orthopädische
Schuhe, Einlagen und Schuhzurich-
tungen, Blutgerinnungsmessgeräte
(wie z.B. CoaguChek), Insulin- und
Medikamentenpumpen, Absaugge-
räte, Heimdialysegeräte, Rollatoren
und Krankenfahrstühle (Höchstbe-
trag auf Anfrage VR), Stoma- und
Inkontinenz-Versorgungsartikel,
Sauerstoffkonzentratoren, Flüssig-
sauerstoff, Beatmungsgeräte, Herz-
und Atemmonitore, Pulsoxymeter.
Darüber hinaus sind lebenserhalten-
de Hilfsmittel erstattungsfähig,
wenn die lebenserhaltende Funkti-
on durch kein hier genanntes
Hilfsmittel gewährleistet werden
kann.
Erstattungsfähig sind ebenfalls die
Kosten für das Ausleihen, die Repa-
ratur und die Wartung von Hilfsmit-
teln, sowie die Unterweisung im Ge-
brauch.
Bei Hilfsmitteln mit einem Anschaf-
fungspreis ab 3.000 EUR ist eine
vorherige Leistungszusage des VR
erforderlich.

- Primo.SB3 Z plus:
Ja. Erstattungsfähig sind zu 75%
Aufwendungen für Hilfsmittel (säch-
liche und technische Mittel sowie
Körperersatzstücke) in Standard-
ausführung, die Behinderungen,
Krankheits- und Unfallfolgen unmit-
telbar mildern oder ausgleichen
(z.B. Krankenfahrstühle, Prothe-
sen), die zur Therapie und Diagnos-
tik erforderlich sind (z.B. Blutdruck-
messgeräte), die zur Lebenserhalt-
ung erforderlich sind (lebenserhal-
tende Hilfsmittel wie z.B. Beat-
mungsgeräte) sowie die Anschaf-
fung und Ausbildung eines Blinden-
hundes. Hörgeräte sind bis zu
einem RB von 1.500 EUR je Hörge-
rät erstattungsfähig. Ein erneuter
Leistungsanspruch besteht frühes-
tens nach 5 Jahren. Orthopädische
Schuhe sind bis zu einem RB von
250 EUR je KJ erstattungsfähig.
Hilfsmittel, deren RB bei Eigenbe-
zug 350 EUR übersteigen würden,
werden zu 90% erstattet, wenn
dem VR vor Bezug die ärztliche
Verordnung vorgelegt wird und der
VR beauftragt wird, das Hilfsmittel
über seinen Partner oder geeignete
Sanitätshäuser auszuliefern.
Übersteigen die Aufwendungen
10.000 EUR je KJ, wird der über-
steigende Teil zu 100% erstattet.



Wie werden Brillen und Kontaktlinsen erstattet?

KOMFORT3:
Sehhilfen sind bis 150 EUR RB er-
stattungsfähig, ab 8 Dioptrien ver-
doppelt sich der Erstattungsbetrag.
Ein erneuter Anspruch auf eine
Sehhilfe besteht alle zwei KJ oder
bei Änderung der Sehstärke um
mind. 0,5 Dioptrien für ein Auge.

KVT1:
Die Erstattung von Sehhilfen (alter-
nativ für LASIK-Operationen) ist auf
260 EUR RB innerhalb von jeweils
24 Monaten begrenzt.

Primo.SB3 Z plus:
Brillen und Kontaktlinsen sind alle 2
Jahre zu 100% bis 100 EUR RB er-
stattungsfähig; bei einer Verände-
rung der Sehschärfe um mind. 0,5
Dioptrien auch öfter.

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistungsbeschreibung

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

VOLLVERSICHERUNG

Erstattet der Versicherer sämtliche Heilmittel ohne abschließende Aufzählung? Wenn nein, welche
Heilmittel sind erstattungsfähig?

KOMFORT3:
Nein. Folgende Heilmittel sind zu
75% erstattungsfähig: Massagen,
Inhalationen, Krankengymnastik,
Übungsbehandlung, Hydrotherapie
und Packungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Kältetherapie, Wär-
mebehandlungen und Podologie.
Darüber hinaus 100%ige Erstattung
bei folgenden Krankheiten: Krebs,
dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Ar-
thritis, Alzheimer Krankheit, Morbus
Parkinson, Verlust von gr. Gliedma-
ßen, Schädelhirntrauma, Quer-
schnitts-, Kinderlähmung, Verbren-
nungen, Schlaganfall, Wirbelkörper-
fraktur, amyotrophe Lateralsklero-
se, Arthrose im Knie bzw. der
Hüfte, Morbus Bechterew und Mu-
koviszidose.
Erstattungsfähig sind ebenfalls die
Kosten für Logopädie und Ergothe-
rapie bis zum Regelhöchstsatz der
GOÄ.

- KVT1:
Ja. Erstattungsfähig sind Licht-,
Wärme- und sonstige physikalische
Behandlungen, Schwangerschafts-
gymnastik, Massagen, Ergothera-
pie, Logopädie, medizinische Bäder
jeder Art sowie alle anderen Heilmit-
tel gemäß und bis zu den Höchstbe-
trägen der Bundesbeihilfeverord-
nung.

 Primo.SB3 Z plus:
Nein. Folgende Heilmittel nach
einem Preis- und Leistungsver-
zeichnis zu 75% erstattungsfähig:
Inhalationen, Krankengymnastik,
Bewegungsübungen, Massagen,
Packungen, Hydrotherapie, Bäder,
Kälte- und Wärmebehandlung, Elek-
trotherapie, Lichttherapie, Logopä-
die, Beschäftigungstherapie (Ergo-
therapie), Podologie, Geburtsvorbe-
reitung sowie Rückbildungsgymnas-
tik.
Nach vorheriger Zusage besteht
Versicherungsschutz auch für Re-
habilitationssport/Funktionstraining
in Gruppen durch hierfür anerkann-
te Leistungserbringer.

-

Leistet der Tarif für Logopädie? In welchem Umfang?

KOMFORT3:
Ja. Kosten für Logopädie sind zu
75% bis zum Regelhöchstsatz der
Gebührenordnung erstattungsfähig.

 KVT1:
Ja. Logopädie ist ohne Einschrän-
kung erstattungsfähig.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Leistungen eines Logopäden
sind nach einem Preis- und Leis-
tungsverzeichnis zu 75% erstat-
tungsfähig.



Leistet der Tarif für Heilpraktiker-Leistungen? In welchem Umfang?

KOMFORT3:
Ja. Heilpraktikerleistungen sind im
Rahmen des GebüH bis zu einem
erstattungsfähigen Rechnungsbe-
trag von 1.000 EUR p.a. zu 75% er-
stattungsfähig; dies gilt auch z.B.
für die Schmerzakupunktur, homöo-
pathische Behandlungen, Phytothe-
rapie, Neuraltherapie.

 KVT1:
Ja. Heilpraktikerleistungen sind im
Rahmen des Gebührenverzeichnis-
ses für Heilpraktiker (GebüH) erstat-
tungsfähig.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Heilpraktikerleistungen sind im
Rahmen des Gebührenverzeichnis-
ses für Heilpraktiker (GebüH) zu
75% bis 1.000 EUR Rechnungsbe-
trag p.a. erstattungsfähig.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistungsbeschreibung

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

VOLLVERSICHERUNG

Verzichtet der Versicherer auf die Leistungseinschränkung für ambulante Heilbehandlungen in
einem Heilbad oder Kurort nach § 5 (1) e) MB/KK?

KOMFORT3:
Ja. Die Leistungseinschränkung für
eine ambulante Heilbehandlung in
einem Heilbad oder Kurort entfällt;
in einem Heilbad oder Kurort be-
steht hierfür der gleiche Leistungs-
anspruch wie am Wohnort.

 KVT1, PSV:
Ja. Die Leistungseinschränkung für
eine ambulante Heilbehandlung in
einem Heilbad oder Kurort entfällt;
in einem Heilbad oder Kurort be-
steht hierfür der gleiche Leistungs-
anspruch wie am Wohnort.

 Ja. Die Leistungseinschränkung für
eine ambulante Heilbehandlung in
einem Heilbad oder Kurort entfällt;
in einem Heilbad oder Kurort be-
steht hierfür der gleiche Leistungs-
anspruch wie am Wohnort.



Gibt es einen Katalog alternativer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom Versicherer
als erstattungsfähig anerkannt werden?

KOMFORT3:
Ja. Es wird auch für Methoden ge-
leistet, die sich in der Praxis als Er-
folg versprechend bewährt haben
oder angewendet werden, weil kein
schulmedizinischen Methoden zur
Verfügung stehen, wie z.B. die Kos-
ten für Schmerzakupunktur, homöo-
pathische Behandlung, Phytothera-
pie und Neuraltherapie inkl. Arznei-
mittel.

 KVT1:
Ja. Erstattungsfähige Aufwen-
dungen sind die im Rahmen einer
ambulanten Heilbehandlung ange-
wandten naturheilkundlichen Unter-
suchungs- und Behandlungsmetho-
den, die im jeweils geltenden Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Be-
sonderen Therapierichtungen oder
im gültigen Gebührenverzeichnis
für Heilpraktiker (GebüH) aufge-
führt sind, sowie die in diesem Zu-
sammenhang verordneten naturheil-
kundlichen Arznei-, Verband- und
Heilmittel.
Behandlungskosten nach dem Hu-
feland-Leistungsverzeichnis der Be-
sonderen Therapierichtungen wer-
den bis zu den Höchstsätzen erstat-
tet, die für vergleichbare ärztliche
Leistungen im Rahmen der jeweils
geltenden amtlichen deutschen Ge-
bührenordnung für Ärzte (GOÄ) lie-
gen und deren Bemessungsgrund-
sätzen entsprechen. Leistungen
des Heilpraktikers, die im GebüH
geregelt sind, werden ausschließ-
lich im Rahmen des GebüH erstat-
tet; eine Beschränkung auf die
Höchstsätze einer ärztlichen Ab-
rechnung entfällt.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Erstattungsfähig sind die Homö-
opathie (klassisch), Präparate der
Anthroposophie und der Phytothera-
pie (Pflanzenheilkunde), Hydro-,
Balneo-, Kälte-, Wärme-, Bewe-
gungs-, Chiro- und Atemtherapie
sowie die Akupunktur (zur Schmerz-
behandlung) und die Blutegelbe-
handlung und das Schröpfen.



Sind im Rahmen der Vollversicherung Leistungen für ambulante Kuren vorgesehen?

KOMFORT3:
Nein. Ambulante Kuren sind nicht
erstattungsfähig.

- KVT1:
Ja. Bei einer ärztlich verordneten
und med. notwendigen ambulanten
Kur werden die vertraglichen Leis-
tungen gewährt.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Bei ambulanten Kuren sind Arzt-
kosten, Arznei-, Heil-, Hilfs- und
Verbandmittel analog der ambulan-
ten Heilbehandlung erstattungsfä-
hig.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Ist eine ambulante Psychotherapie erstattungsfähig? In welchem Umfang?

KOMFORT3:
Ja. Ambulante Psychotherapie
durch Ärzte und psychologische
Psychotherapeuten ist ohne vorheri-
ge Genehmigung bis zum Höchst-
satz der Gebührenordnung zu 75%
erstattungsfähig, max. begrenzt auf
bis zu 50 Behandlungstage p.a.. Ab
der 31. Sitzung ist eine schriftliche
Zusage erforderlich.

 KVT1:
Ja. Ambulante Psychotherapie
durch Ärzte und psychologische
Psychotherapeuten ist nach vorheri-
ger schriftlicher Genehmigung zu
90% erstattungsfähig, begrenzt auf
50 Sitzungen pro KJ.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Ambulante Psychotherapie (tie-
fenpsychologisch fundierte und ana-
lytische Psychotherapie und Verhal-
tenstherapie) durch Ärzte ist ohne
Zusage, durch psychologische Psy-
chotherapeuten oder Psychothera-
peuten, die über eine abgeschlosse-
ne Zusatzausbildung an einem an-
erkannten Institut verfügen, nach
vorheriger schriftlicher Zusage zu
75% des versicherten Prozentsat-
zes erstattungsfähig, max. begrenzt
auf bis zu 50 Sitzungen p.a..



Wird ärztlich durchgeführte Psychotherapie auch ohne vorherige Genehmigung erstattet?

KOMFORT3:
Ja. Ohne vorherige Genehmigung
sind bis zu 30 psychotherapeuti-
sche Behandlungen p.a. erstat-
tungsfähig, ab der 31. Sitzung p.a.
ist eine schriftliche Zusage erforder-
lich.

 KVT1:
Nein. Nach vorheriger schriftlicher
Genehmigung sind bis zu 50 ambu-
lante psychotherapeutische Be-
handlungen p.a. erstattungsfähig.

- Primo.SB3 Z plus:
Ja. Ohne vorherige Genehmigung
sind bis zu 50 Sitzungen p.a. erstat-
tungsfähig, falls die Behandlung
ärztlich ausgeführt wird. Stationäre
Psychotherapie ist ohne Begren-
zung der Behandlungstage zu
100% erstattungsfähig.



Wird Psychotherapie auch im Delegationsverfahren erstattet?

KOMFORT3:
Ja. Psychotherapeutische Behand-
lungen sind bis zu den Höchstsät-
zen der GOÄ auch im Delegations-
verfahren möglich, wenn die Psy-
chotherapie durch Ärzte angeord-
net und überwacht wird. Die Kosten
sind bis zu 30 Behandlungstage
p.a. erstattungsfähig.

 KVT1:
Ja. Zur Durchführung psychothera-
peutischer Heilbehandlungen sind
Psychotherapeuten auch ohne vor-
herige ärztliche Untersuchung bzw.
Überweisung berechtigt.

 Ja. Psychotherapie im Delegations-
verfahren ist erstattungsfähig. Alter-
nativ wird für Psychologische Psy-
chotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,
die eine staatliche Prüfung oder
eine abgeschlossene Zusatzausbil-
dung an einem anerkannten psy-
choth., psychoanalytischen oder
verhaltenstherap. Institut verfügen,
geleistet, wenn und soweit dies vor
Behandlungsbeginn schriftlich zuge-
sagt wurde.



Wird Psychotherapie durch Psychotherapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes
(PsychThG) erstattet?

KOMFORT3:
Ja. Es wird für in eigener Praxis täti-
ge und im Arztregister eingetrage-
ne Psychologische Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten nach dem
PsychThG geleistet.

 KVT1:
Ja. Es wird für in eigener Praxis täti-
ge und im Arztregister eingetrage-
ne Psychologische Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten nach dem
PsychThG geleistet.

 Ja. Nach vorheriger Zusage wird für
in eigener Praxis tätige und im Arzt-
register eingetragene psychologi-
sche Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-
peuten geleistet.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Werden ambulante Vorsorgeuntersuchungen auch über den Rahmen gesetzlich eingeführter
Programme hinaus erstattet?

KOMFORT3:
Ja. Der Versicherungsschutz um-
faßt sämtliche zur Früherkennung
von Krankheiten medizinisch not-
wendigen ambulanten Untersu-
chungen. Diagnosezentren sind
nach schriftlicher Zusage erstat-
tungsfähig.

 KVT1:
Ja. Erstattungsfähig, jeweils bis
zum Regelhöchstsatz, zu 100%
sind u.a. folgende Aufwendungen
für Vorsorgeuntersuchungen:
Für Kinder (0-14 Jahre) zusätzliche
Kindervorsorge (einmalig im Alter
von 8, 10, 12, 14 Jahren).
Für Jugendliche (15-19 Jahre) eine
Jugendvorsorgeuntersuchung.
Für Erwachsene:
einmal alle 3 KJ erweiterte Krebs-
vorsorge (für Frauen ab vollendeten
20. LJ, für Männer ab vollendeten
45. LJ),
einmal alle 2 KJ Vorsorgeunter-
suchung der Haut (ab dem vollen-
deten 20. LJ),
einmal alle 4 KJ Gesundheitsunter-
suchungen zur Früherkennung von
Krankheiten, Lungenfunktionsprü-
fung; Belastungs-EKG; Blutentnah-
me; Blutsenkung, Blutbild, Differen-
zialblutbild; Blutuntersuchung (Glu-
kose, CRP, Cholesterin, HDL-,
LDL-Cholesterin, Harnsäure, Harn-
stoff, Kreatinin, Gamma-GT, GPT,
GOT); Urin-Teststreifen (ab dem
vollendeten 20. LJ bis zum vollen-
deten 34. LJ),
einmal alle 2 KJ Lungenfunktions-
prüfung; Belastungs-EKG; Blutsen-
kung, Blutbild, Differenzialblutbild;
Blutuntersuchung (CRP, Harnsäu-
re, Harnstoff, Kreatinin,
Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Test-
streifen (ab dem vollendeten 35.
LJ),
einmal alle 3 KJ Untersuchung zur
Glaukom-Früherkennung (ab dem
vollendeten 45. LJ), Doppler-Sono-
graphie zur Schlaganfallvorsorge
(ab dem vollendeten 55. LJ)

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Ambulante Vorsorgeuntersuch-
ungen sind im Rahmen gesetzlich
eingeführter Programme ohne Al-
tersgrenzen erstattungsfähig.



Gelten bei Kindern und Jugendlichen verminderte SB-Sätze?

KOMFORT3:
Ja. Bis Alter 19 Jahre gelten hälfti-
ge Selbstbeteiligungen.

 KVT1:
Ja. Bis zur Vollendung des 19. LJ
besteht keine Selbstbeteiligung.

 Nein. Bei Kindern und Jugendli-
chen gelten keine verminderten
Selbstbeteiligungen.

-

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistet der Tarif ohne Kürzung bei direkter Inanspruchnahme eines Facharztes?

KOMFORT3:
Nein. Die ambulante Behandlung
durch Fachärzte, ausgenommen
Ärzte für Allgemeinmedizin, prakt.
Ärzte, Internisten, Kinderärzte, Au-
genärzte, Gynäkologen, Not- und
Bereitschaftsärzte, ist zu 75% er-
stattungsfähig, falls keine Erstbe-
handlung durch einen der o.g. Ärzte
erfolgt, sonst zu 100%. Die 25%ige
Kürzung ist auf eine max. Selbstbe-
teiligung von 1.000 EUR p.a. (bei
Kindern und Jugendlichen die Hälf-
te) begrenzt.

- KVT1:
Ja. Bei direkter Inanspruchnahme
eines Facharztes besteht der glei-
che Erstattungsanspruch wie bei In-
anspruchnahme eines Primärarztes.

 Primo.SB3 Z plus:
Nein. Die amb. Behandlung durch
Fachärzte, ausgenommen Hausärz-
te, Kinder-, Augen-, Frauen-, Not-
ärzte u. Bereitschaftsärzte sind zu
75% erstattungsfähig, falls keine
Erstbehandlung durch o.a. Ärzte er-
folgt. Sonst sind Rechnungen zu
100% erstattungsfähig. Der Haus-
arzt (Arzt für Allgemeinmedizin,
prakt. Arzt) ist bei erster Inan-
spruchnahme von Leistungen -
oder bei Arztwechsel - namentlich
zu nennen. Sofern sich die versi-
cherte Person mehr als 100km vom
Wohnort aufhält, gilt jeder Arzt für
Allgemeinmedizin und prakt. Arzt
auch ohne namentliche Nennung
als Hausarzt.

-

Leistet der Versicherer im ambulanten Bereich über die Regelhöchstsätze (bis 2,3fach) der
Gebührenordnung hinaus?

KOMFORT3:
Ja. Erstattungsfähig sind im ambu-
lanten Bereich Gebühren über die
Regelhöchstsätze der Gebührenord-
nung hinaus.

 KVT1:
Ja. Erstattungsfähig sind im ambu-
lanten Bereich Gebühren über die
Regelhöchstsätze der Gebührenord-
nung hinaus.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Erstattungsfähig sind im ambu-
lanten Bereich Gebühren über die
Regelhöchstsätze der Gebührenord-
nung hinaus.



Leistet der Versicherer im ambulanten Bereich auch über die Höchstsätze (3,5fach) der
Gebührenordnung hinaus?

KOMFORT3:
Nein. Im ambulanten Bereich ist die
Erstattung auf die Höchstsätze der
Gebührenordnung begrenzt. Bei
akuten Behandlungen im Ausland
entfällt die Begrenzung.

- KVT1:
Nein. Im ambulanten Bereich ist die
Erstattung auf die Höchstsätze der
Gebührenordnung begrenzt.

- Primo.SB3 Z plus:
Nein. Im ambulanten Bereich ist die
Erstattung auf die Höchstsätze der
Gebührenordnung begrenzt.

-

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Gibt es Besonderheiten im ambulanten Bereich?

KOMFORT3:
Ja. Der Selbstbehalt von 25%,
wenn die Erstbehandlung nicht
durch den Primärarzt erfolgt, für
Schutzimpfungen, Vorsorgeunter-
suchungen und Verbandmittel ist
auf 1.000 EUR (bis 19 Jahre 500
EUR) begrenzt.
Für Arzneimittel beträgt die Erstat-
tung direkt 100%, wenn auf vorhan-
dene Generika zurück gegriffen
wird, ansonsten 75%.
Im Falle von med. notwendigen Not-
fall- und Unfalltransporten, Fahrten
zur Dialyse, Chemo- und Strahlen-
therapie werden 100% des RB er-
stattet.
Bei akuten Fällen leistet der Versi-
cherer für ambulante Behand-
lungen im Ausland auch über die
Höchstsätze hinaus.
Für eine ambulante OP wird zusätz-
lich zur Kostenerstattung eine Pau-
schale von 200 EUR bezahlt.
Die Aufwendungen für Schutzimp-
fungen (über Stiko) inkl. Impfstoff
sind auch für Grippe- und Reiseimp-
fungen erstattungsfähig.

KVT1:
Ja. Erstattungsfähig sind Transport-
kosten, wenn es sich um einen Ret-
tungstransport handelt oder bei
Gehunfähigkeit oder wegen Folgen
ambulant durchgeführter diagnosti-
scher und/oder therapeutischer
Maßnahmen (z.B. Dialyse, Chemo-
therapie, Röntgenbestrahlungen,
ambulante Operationen). Erstat-
tungsfähig sind Schutzimpfungen
die von der Ständigen Impfkommis-
sion des Robert-Koch-Institutes
(StIKO) in Abhängigkeit von Alter
und Geschlecht empfohlen werden,
sowie vor Auslandsreisen die Imp-
fungen gegen Cholera, Typhus, Ma-
laria, Gelbfieber und Hepatitis bis
zu 100 EUR pro VJ., Erstattungsfä-
hig ist die häusliche Behandlungs-
pflege. Erstattungsfähig sind eben-
falls zwei max. 6 Monate dauernde
ambulante Entwöhnungsbehand-
lungen.

Primo.SB3 Z plus:
Ja. Erstattungsfähig ist der Notfall-
transport zum nächsterreichbaren
geeigneten Arzt sowie Fahrten zur
Dialyse, Tiefenbestrahlung und
Chemotherapie. Arznei- und Ver-
bandmittel sind bis 2.000 EUR zu
75%, darüber hinaus zu 100% er-
stattungsfähig. Es sind Strah-
len-Diagnostik und -Therapie,
Schutzimpfungen gegen Grippe, Te-
tanus, Diphterie, Tollwut, Poliomye-
litis (Kinderlähmung), Zeckenbisse
und die von der STIKO empfoh-
lenen Impfungen sind ausgenom-
men wegen beruflicher Tätigkeit
oder Auslandsreisen erstattungsfä-
hig.
Erstattet werden zu 100% bis zu
einem RB von 500 EUR pro Auge
Aufwendungen im Zusammenhang
einer Korrektur von Fehlsichtigkeit
mittels refraktiver Chirurgie (z.B.
Lasik). Ein erneuter Anspruch be-
steht nach frühestens 5 Jahren.
Sofern kein anderweitiger Anspruch
auf Kostenerstattung oder Sachleis-
tung besteht, wird bei den ersten
drei Entziehungsmaßnahmen
(außer Nikotinsucht) für stoffgebun-
dene Suchterkrankungen geleistet,
wenn die ambulante Entziehungs-
maßnahme durch fachlich geeigne-
te Dienste und Einrichtungen er-
folgt und der VR vor Beginn eine
Zusage erteilt hat. Die erste Ent-
ziehungsmaßnahme wird zu 100%
erstattet, die zweite und dritte Maß-
nahme zu 80%. Die restlichen 20%
werden nach Beendigung der Maß-
nahme erstattet.

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Tarifleistungen - stationärer Bereich

Wird an Stelle der Kostenerstattung für Wahlleistungen ein Ersatz-Krankenhaustagegeld (EKHT)
gezahlt?

KOMFORT3:
Ja. Ohne privatärztliche Behand-
lung 30 EUR Ersatz-KHT, bei Unter-
kunft im Mehrbettzimmer ohne pri-
vatärztliche Behandlung 50 EUR
EKHT (jeweils halbes EKHT bis
Vollendung 20. Lebensjahr).

 KVT1:
Nein. Versichert ist die Unterkunft
im Mehrbettzimmer.

PSV:
Ja. Bei Unterkunft im Mehrbettzim-
mer werden 35 EUR Ersatz-KHT,
ohne privatärztliche Behandlung 25
EUR EKHT gezahlt.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Ohne privatärztliche Behand-
lung 25 EUR Ersatz-KHT, bei Unter-
kunft im Mehrbettzimmer ohne pri-
vatärztliche Behandlung 45 EUR
EKHT.



Werden bei versichertem Zweibettzimmer-Tarif alternativ auch die Kosten der Unterbringung im
Einbettzimmer erstattet?

KOMFORT3:
Nein. Bei einer Unterkunft und Be-
handlung im Einbettzimmer sind
die Kosten erstattungsfähig, die im
Zweibettzimmer entstanden wären.

- KVT1:
Nein. Versichert ist die Unterkunft
im Mehrbettzimmer.

PSV:
Ja. Versichert ist die Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer.

 Primo.SB3 Z plus:
Nein. Bei einer Unterkunft und Be-
handlung im Einbettzimmer sind
die Kosten erstattungsfähig, die im
Zweibettzimmer entstanden wären.

-

Ist eine stationäre Psychotherapie ohne vorherige Genehmigungspflicht erstattungsfähig? In
welchem Umfang?

KOMFORT3:
Ja. Bei stationärer psychotherapeu-
tischer Behandlung ist eine vorheri-
ge Genehmigung nicht vorgeschrie-
ben; eine Begrenzung von Behand-
lungstagen besteht nicht.

 KVT1, PSV:
Ja. Bei stationärer psychotherapeu-
tischer Behandlung ist eine vorheri-
ge Genehmigung nicht vorgeschrie-
ben; eine Begrenzung von Behand-
lungstagen besteht nicht.

 Primo.SB3 Z plus:
Ja. Bei stationärer psychotherapeu-
tischer Behandlung ist eine vorheri-
ge Genehmigung nicht vorgeschrie-
ben; eine Begrenzung von Behand-
lungstagen besteht nicht.



Ist der Rücktransport aus dem Ausland im Rahmen einer Vollversicherung mitversichert?

KOMFORT3:
Ja. Der medizinisch sinnvolle und
vertretbare Krankenrücktransport
aus dem Ausland sowie die Über-
führung in die Heimat oder Bestat-
tung am Sterbeort im Todesfall sind
erstattungsfähig.

 KVT1:
Nein. Der Auslands-Rücktransport
ist nicht mitversichert.

PSV:
Ja. Der med. notwendige Kranken-
rücktransport aus dem Ausland
sowie die Überführung in die Hei-
mat oder Bestattung am Sterbeort
im Todesfall sind erstattungsfähig.

 Primo.SB3 Z plus:
Nein. Der Auslands-Rücktransport
ist nicht mitversichert.

-

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Sind im Rahmen der Vollversicherung Leistungen für stationäre Kuren vorgesehen?

KOMFORT3:
Nein. Die Kosten stationärer Kuren
sind nicht erstattungsfähig.

- KVT1, PSV:
Nein. Die Kosten stationärer Kuren
sind nicht erstattungsfähig.

- Primo.SB3 Z plus:
Ja. Erstattungsfähig im Rahmen
stationärer Kuren sind Arztkosten,
Arzneien, physikalische Maßnah-
men sowie sonstige typische Kur-
mittel. Nicht erstattet werden die
Unterkunft und die Verpflegung.



Werden Krankentransporte zum Krankenhaus erstattet?

KOMFORT3:
Ja. Der Hin- und Rücktransport
zum und vom nächstgelegenen ge-
eigneten Krankenhaus ist erstat-
tungsfähig.

 KVT1:
Ja. Der Hin- und Rücktransport
zum und vom nächstgelegenen ge-
eigneten Krankenhaus ist erstat-
tungsfähig.

PSV:
Nein. Krankentransporte sind nicht
erstattungsfähig.

 Ja. Der Hin- und Rücktransport
zum und vom nächstgelegenen ge-
eigneten Krankenhaus ist erstat-
tungsfähig.



Leistet der Versicherer im stationären Bereich auch über die Höchstsätze (3,5fach) der
Gebührenordnung hinaus?

KOMFORT3:
Nein. Im stationären Bereich ist die
Erstattung auf die Höchstsätze der
Gebührenordnung begrenzt.

- KVT1:
Nein. Im stationären Bereich ist die
privatärztliche Behandlung nicht er-
stattungsfähig; geleistet wird für Be-
legarztleistungen bis zu den Höchst-
sätzen der GOÄ.

PSV:
Nein. Im stationären Bereich ist die
Erstattung auf die Höchstsätze der
Gebührenordnung begrenzt.
Über den Höchstsätzen dieser Ge-
bührenordnungen liegende Aufwen-
dungen sind erstattungsfähig, wenn
sie deren Bemessungsgrundsätzen
entsprechen und durch krankheits-
bedingte Erschwernisse hinrei-
chend begründet sind.

- Primo.SB3 Z plus:
Nein. Im stationären Bereich ist die
Erstattung auf die Höchstsätze der
Gebührenordnung begrenzt.

-

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Gibt es Besonderheiten im stationären Bereich?

KOMFORT3:
Nein. Keine Besonderheiten.

KVT1:
Ja. Bei amb. Operationen nach
einem Indikationskatalog wird
neben der Kostenerstattung ein
Bonus in Höhe von 150 EUR ge-
zahlt

PSV:
Nein. Keine Besonderheiten.

Primo.SB3 Z plus:
Ja. Anschlussheilbehandlungen,
die innerhalb von 28 Tagen nach
einer stationären Akutbehandlung
beginnen und in einer vom gesetz-
lichen Reha-Träger zugelassenen
Einrichtung erfolgen sind für die
ersten 3 Wochen erstattungsfähig.
Voraussetzung ist die vorherige An-
tragstellung und ein Leistungsbe-
scheid des gesetzl. Reha-Trägers.
Sofern kein anderweitiger Anspruch
auf Kostenerstattung oder Sachleis-
tung besteht, wird bei den ersten
drei Entziehungsmaßnahmen
(außer Nikotinsucht) für stoffgebun-
dene Suchterkrankungen geleistet,
wenn die stationäre Entziehungs-
maßnahme in einer vom gesetz-
lichen Reha-Träger zugelassenen
Einrichtung erfolgt und der VR vor
Beginn eine Zusage erteilt hat. Bei
stationärer Behandlung wird nur für
allgemeine Krankenhausleistungen
geleistet. Die erste Entziehungs-
maßnahme wird zu 100% erstattet,
die zweite und dritte Maßnahme zu
80%. Die restlichen 20% werden
nach Beendigung der Maßnahme
erstattet.

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Tarifleistungen - Zahnbereich

Welche Erstattungsprozentsätze sind für Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie
tariflich vorgesehen?

KOMFORT3:
Die Kosten für Zahnbehandlung
und -prophylaxe (GOZ Nr.
1000-1030) sind zu 100%, für Kie-
ferorthopädie (bei Behandlungsbe-
ginn bis zum vollendeten 21. LJ) zu
80% (weitere 20% nach erfolgrei-
cher Behandlung) und für Zahner-
satz (Einlagefüllungen, funktions-
analytische und -therapeutische
Maßnahmen, implantologische Leis-
tungen, Kronen, Brücken) zu 90%
erstattungsfähig. Ab dem 3. KJ
sinkt der Prozentsatz für die Erstat-
tung von Zahnersatz um 10% p.a.,
minimal auf 70%, wenn im voraus-
gehenden KJ keine Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen wurde; er
steigt um 10% p.a., max. 90%,
wenn diese nachgewiesen und
keine Behandlungsbedürftigkeit
festgestellt wurde.
Die professionelle Zahnreinigung
(GOZ Nr. 1040) ist zweimal je Ka-
lenderjahr zu 100% erstattungsfä-
hig.
Implantate sind bis max. 1.250
EUR RB je Implantat und max. 6
Implantate je Kiefer während der
Vertragsdauer erstattungsfähig.

KVT1:
Die Kosten der Zahnbehandlung
sind zu 100%, für Zahnersatz und
Kieferorthopädie zu je 80% des
Rechnungsbetrages erstattungsfä-
hig.

Primo.SB3 Z plus:
Die Kosten der Zahnbehandlung
sind zu 100%, für Zahnersatz zu
75% und für Kieferorthopädie zu
75% der erstattungsfähigen Aufwen-
dungen erstattungsfähig.

Leistet der Tarif ohne regelmäßig nachgewiesene Vorsorge/Prophylaxe einen konstanten
Erstattungsprozentsatz?

KOMFORT3:
Nein. In den ersten 2 Kalenderjah-
ren sind die Erstattungssätze noch
unabhängig von nachgewiesener
Vorsorge/Prophylaxe. Ab dem 3.
KJ reduziert sich die Erstattung um
10 Prozentpunkte (höchstens auf
70%), falls keine Vorsorge nachge-
wiesen wird und erhöht sich zum
nächsten KJ um 10 Prozentpunkte
(auf max. 90%), wenn eine Vorsor-
ge nachgewiesen wird und keine
Behandlungsbedürftigkeit bestand.

- KVT1:
Ja. Die Erstattungssätze bleiben
ohne regelmäßig nachgewiesene
Vorsorge/Prophylaxe konstant.

 Ja. Die Erstattungssätze bleiben
ohne regelmäßig nachgewiesene
Vorsorge/Prophylaxe konstant.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistet der Tarif unabhängig von der Höhe des Rechnungsbetrages/Tarifleistung einen konstanten
Erstattungsprozentsatz?

Ja. Der Erstattungsprozentsatz
bleibt unabhängig vom Rechnungs-
betrag konstant.

 KVT1:
Ja. Der Erstattungsprozentsatz
bleibt unabhängig vom Rechnungs-
betrag konstant.

 Ja. Der Erstattungsprozentsatz
bleibt unabhängig vom Rechnungs-
betrag konstant.



Werden Versicherungsleistungen im Zahnbereich in den ersten Versicherungsjahren ohne
Höchstbeträge (sogenannte Zahnstaffel) erstattet?

KOMFORT3:
Nein. Die Tarifleistung für Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopädie ist, außer bei unfallbeding-
ten Kosten, begrenzt auf 750 EUR
im 1. Versicherungsjahr, 1.500
EUR im 1.-2. VJ, 3.000 EUR im
1.-3. VJ, 4.500 EUR im 1.-4. VJ.

- KVT1:
Nein. Die Erstattung für Zahnersatz
und Kieferorthopädie ist im 1. bis 2.
VJ auf 1.600 EUR RB, im 1. bis 4.
VJ auf 3.200 EUR RB und im 1. bis
6. VJ auf 6.400 EUR RB begrenzt.
Ab dem 7. VJ und bei unfallbeding-
ten Behandlungen entfallen die
Höchstsätze.

- Primo.SB3 Z plus:
Nein. Die Erstattung für Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopädie ist im 1. KJ auf einen
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR,
im 1.-2. KJ auf 2.000 EUR RB, im
1.-3. KJ auf 3.000 EUR RB, im
1.-4. KJ auf 4.000 EUR RB, im
1.-5. KJ auf 5.000 EUR RB p.a. be-
grenzt. Die Summenbegrenzung
entfällt bei Unfall.

-

Werden Versicherungsleistungen ohne jährliche Höchsterstattungsbeträge (sog. generelle
Summenbegrenzung) über die gesamte Laufzeit erstattet?

KOMFORT3:
Nein. Die Erstattung ist nach Ablauf
der Zahnstaffel auf 5.000 EUR
Rechnungsbetrag je KJ begrenzt.

- KVT1:
Ja. Im Zahnbereich sind über die
gesamte Laufzeit des Vertrages
keine Höchsterstattungsbeträge vor-
gesehen.

 Primo.SB3 Z plus:
Nein. Die Erstattung ist nach Ablauf
der Zahnstaffel auf 5.000 EUR
Rechnungsbetrag je KJ begrenzt.

-

Besteht bei Nichtvorlage eines Heil- und Kostenplanes der volle tarifliche Leistungsanspruch?

KOMFORT3:
Ja. Bei Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopädie ist ab
2.500 EUR Rechnungsbetrag vor
Behandlungsbeginn ein Heil- und
Kostenplan mit Begründung der
med. Notwendigkeit und der Maß-
nahme vorzulegen, es werden je-
doch keine Kürzungen bei Nichtvor-
lage vorgenommen.

 KVT1:
Ja. Die Vorlage eines Heil- und Kos-
tenplanes ist nicht zwingend vorge-
schrieben.

 Primo.SB3 Z plus:
Nein. Bei Zahnersatz ist ab 2.500
EUR Rechnungsbetrag vor Behand-
lungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan vorzulegen, ansonsten ist der
2.500 EUR übersteigende Teil nur
zu 50% der Tarifleistung erstat-
tungsfähig. Unabhängig von der
Höhe des RB ist dem VR bei Ver-
sorgung mit Implantaten immer ein
H+K-Plan vor Behandlungsbeginn
vorzulegen, ansonsten reduziert
sich die Erstattung um 50% der Ta-
rifleistung. Bei KFO-Maßnahmen ist
vor Behandlungsbeginn immer ein
H+K-Plan beim VR einzureichen.

-

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistet der Versicherer im Zahnbereich auch über die Höchstsätze (3,5fach) der Gebührenordnung
hinaus?

KOMFORT3:
Nein. Im Zahnbereich ist die Erstat-
tung auf die Höchstsätze der Ge-
bührenordnungen begrenzt.

- KVT1:
Nein. Im zahnärztlichen Bereich ist
die Erstattung auf die Höchstsätze
der Gebührenordnung begrenzt.

- Primo.SB3 Z plus:
Nein. Erstattungsfähig sind Ge-
bühren im zahnärztlichen Bereich
innerhalb des Gebührenrahmens
bis zu den Höchstsätzen der je-
weils gültigen Gebührenordnungen.

-

Gibt es Besonderheiten im Zahn-Tarif?

KOMFORT3:
Ja. Inlays und Kronen werden als
Zahnersatz reguliert, Material- u. La-
borkosten sind bis zur "mittleren
Preislage" erstattungsfähig.

KVT1:
Ja. Inlays und Kronen werden als
Zahnersatz reguliert. Material- und
Laborkosten sind nach einem
Preis- u. Leistungsverzeichnis er-
stattungsfähig.

Primo.SB3 Z plus:
Ja. Inlays, Kronen, Implantate (ein-
schließlich chirurgische Maßnah-
men zum Knochenaufbau) sowie
funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Maßnahmen wer-
den als Zahnersatz reguliert. Materi-
al- und Laborkosten sind im Rah-
men eines Leistungsverzeichnisses
erstattungsfähig.

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

Allgemeine Wartezeit - Erfolgt eine Anrechnung der Vorversicherungszeit bei PKV-Wechslern oder
besteht genereller Wartezeitenverzicht?

KOMFORT3:
Ja. Die allgemeinen Wartezeiten
entfallen.

 KVT1:
Ja. In der Krankheitskostenvollver-
sicherung und Tagegeldversiche-
rung werden Vorversicherungs-
zeiten aus einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag über eine Krank-
heitskostenvollversicherung auf die
Wartezeit angerechnet; sie entfällt
darüber hinaus in akuten Fällen fol-
gender Infektionskrankheiten: Rö-
teln, Masern, Windpocken, Schar-
lach, Diphtherie, Keuchhusten,
Mumps, spinale Kinderlähmung,
epidemische Genickstarre, Ruhr,
Paratyphus, Typhus, Flecktyphus,
Cholera, Pocken, Wechsel- u.
Rückfallfieber. Außerdem können
sie bei Antragstellung in Verbin-
dung mit einer ärztlichen Untersu-
chung entfallen.

PSV:
Ja. In der Krankheitskostenvollver-
sicherung und Tagegeldversiche-
rung werden Vorversicherungs-
zeiten aus einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag über eine Krank-
heitskostenvollversicherung auf die
Wartezeit angerechnet; sie entfällt
darüber hinaus in akuten Fällen fol-
gender Infektionskrankheiten: Rö-
teln, Masern, Windpocken, Schar-
lach, Diphtherie, Keuchhusten,
Mumps, spinale Kinderlähmung,
epidemische Genickstarre, Ruhr,
Paratyphus, Typhus, Flecktyphus,
Cholera, Pocken, Wechsel- u.
Rückfallfieber. Außerdem können
sie bei Antragstellung in Verbin-
dung mit einer ärztlichen Untersu-
chung entfallen.

 Ja. In der Krankheitskostenvoll-
und der dazugehörigen Krankenta-
gegeldversicherung wird auf die Ein-
haltung der Wartezeiten verzichtet,
wenn die Versicherung im unmittel-
baren Anschluss an die bisherige
Versicherung (GKV oder PKV) be-
ginnt.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Besondere Wartezeiten - Erfolgt eine Anrechnung von Vorversicherungszeiten bei PKV-Wechslern
oder besteht genereller Wartezeitenverzicht?

KOMFORT3:
Ja. Die besonderen Wartezeiten
entfallen.

 KVT1, PSV:
Ja. In der Krankheitskostenvollver-
sicherung werden Vorversiche-
rungszeiten aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag über eine
Krankheitskostenvollversicherung
auf die Wartezeit angerechnet. Für
die Tagegeldversicherung entfallen
die besonderen Wartezeiten. An-
sonsten gilt für Zahnbehandlung,
-ersatz und Kieferorthopädie eine
auf 6 Monate verkürzte Wartezeit.
Außerdem können sie bei Antrag-
stellung in Verbindung mit einer
ärztlichen Untersuchung entfallen.

T183/50, T365/50:
Ja. Die besonderen Wartezeiten
entfallen für Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopädie.

 Ja. In der Krankheitskostenvollver-
sicherung wird auf die Einhaltung
der Wartezeiten verzichtet, wenn
die Versicherung im unmittelbaren
Anschluss an die bisherige Versi-
cherung beginnt.



Besteht im außereuropäischen Ausland vorübergehend auch ohne besondere Vereinbarung über 1
Monat hinaus Versicherungsschutz?

Ja. Es besteht bei vorübergehen-
den außereuropäischen Auslands-
aufenthalten bis 12 Monate Versi-
cherungsschutz, ohne dass es
einer besonderen Vereinbarung
bedarf.

 KVT1, PSV:
Ja. Es besteht ab dem 2. Monat
weltweit zu 2/3 der Tarifleistungen
Versicherungsschutz; gegen Bei-
tragszuschlag ist auch voller Versi-
cherungsschutz vereinbar. Bei Be-
handlungsbedürftigkeit, die eine
Rückreise aus med. Gründen ver-
bietet, bleibt der volle Versicher-
ungsschutz bis zum Zeitpunkt der
Rückreise erhalten.

 Ja. Es besteht bei vorübergehen-
den Auslandsaufenthalten weltweit
Versicherungsschutz, ohne dass es
einer besonderen Vereinbarung
bedarf.



Wie lang ist die Mindestvertragsdauer in der Krankheitskostenversicherung?

KOMFORT3:
Die Mindestvertragsdauer beträgt 2
Versicherungsjahre. Das Versicher-
ungsjahr ist nicht identisch mit dem
Kalenderjahr. Es beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt.

KVT1, PSV:
Die Mindestvertragsdauer beträgt 2
Versicherungsjahre. Das Versicher-
ungsjahr entspricht dem Kalender-
jahr. Das erste Versicherungsjahr
endet am 31.12. des Beginnjahres.

Die Mindestvertragsdauer beträgt 2
Versicherungsjahre. Das Versicher-
ungsjahr ist nicht identisch mit dem
Kalenderjahr. Es beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt.

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Werden im Rahmen der Krankenversicherung zusätzliche Maßnahmen zur Beitragsentlastung im
Alter angeboten?

Ja. Zusätzlich ist ein Vorsorgetarif
zur Beitragssenkung im Alter versi-
cherbar.

 Ja. Zusätzlich ist ein Vorsorgetarif
zur Beitragssenkung im Alter versi-
cherbar.

 Ja. Zusätzlich ist ein Vorsorgetarif
zur Beitragssenkung im Alter versi-
cherbar.



Wie hoch ist die Beitragsrückerstattung zur Zeit?

KOMFORT3:
Derzeit keine Aussage möglich.

KVT1:
Bei Leistungsfreiheit wird 2012 fol-
gende BRE gezahlt: 1 leistungsfrei-
es Kalenderjahr 200 EUR, 2KJ 300
EUR, 3 KJ 400 EUR und ab 4 KJ
500 EUR. Bei Kindern und Jugendli-
chen wird die Hälfte des Betrages
gezahlt. Der Auszahlungsbetrag ist
auf die Hälfte des im abgelaufenen
Kalenderjahres gezahlten Jahres-
beitrages zur Vollversicherung be-
grenzt.

Primo.SB3 Z plus:
1 MB nach einem leistungsfreien
Kalenderjahr (2012), 1,5 MB bei 2
KJ, 2 MB nach 3 KJ, 2,5 MB nach 4
KJ und 3 MB nach 5 KJ; für die
Höhe ist der entsprechende Tarif-
beitrag (im Januar) maßgebend.

Sieht der Tarif eine garantierte Beitragsrückerstattung vor? In welcher Form wird diese gezahlt?

Nein. Der Tarif sieht keine garantier-
te Beitragsrückerstattung vor.

- Nein. Der Tarif sieht keine garantier-
te Beitragsrückerstattung vor.

- Nein. Der Tarif sieht keine garantier-
te Beitragsrückerstattung vor.

-

Ist eine Option auf Höherversicherung oder ein über den Umfang der gesetzlichen Vorgaben nach §
204 VVG verbessertes Tarifwechselrecht enthalten?

KOMFORT3:
Ja. Option auf Höherversicherung
ohne erneute Risikoprüfung inner-
halb zweier Monate vor Ablauf von
36 bzw. 72 Monaten (gerechnet
vom erstmaligen Beginn der Krank-
heitskostenvollversicherung nach
den KOMFORT Tarifen) in Tarife,
die für das Neugeschäft zugänglich
sind.

 KVT1, PSV:
Nein. Keine Option auf Höherversi-
cherung.

- Primo.SB3 Z plus:
Ja. Option auf Höherversicherung
(in Tarif Primo plus) oder auf einen
niedrigeren Selbstbehalt nach 3jäh-
riger Versicherungszeit zum 01. Ja-
nuar des folgenden KJ ohne erneu-
te Risikoprüfung und Wartezeiten
innerhalb des Tarifs Primo.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistungsbeschreibung

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

VOLLVERSICHERUNG

Leistet der Versicherer für stationäre Aufenthalte in gemischten Krankenanstalten auch ohne
schriftliche Zusage?

KOMFORT3:
Ja. Der Versicherer leistet auch für
Behandlungen in gemischten Kran-
kenanstalten, wenn es sich um eine
Notfalleinweisung oder um das ein-
zige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des VN handelt und
ausschließlich med. notwendige
Heilbehandlungen durchgeführt wer-
den, die eine stat. Behandlung er-
fordern oder während des Aufent-
haltes in einer Krankenanstalt eine
akute Erkrankung auftritt, die eine
medizinisch notwendige stationäre
Krankenhausbehandlung erfordert.

 KVT1, PSV:
Ja. Der Versicherer leistet für Be-
handlungen in gemischten Kranken-
anstalten, wenn ausschließlich me-
dizinische Heilbehandlungen durch-
geführt werden, die eine stationäre
Akutbehandlung erfordern, es sich
um eine Notfalleinweisung, es sich
um das einzige Versorgungskran-
kenhaus in der Umgebung des
Wohnortes oder gewöhnlichen Auf-
enthaltes des VN handelt oder wäh-
rend des Aufenthaltes in der Kran-
kenanstalt eine akute Erkrankung
auftritt.
Der Versicherer leistet ebenfalls für
die Anschlussheilbehandlung bei
Bypass - Operationen am Herzen,
akuter Herzinfarkt, Operation am of-
fenen Herzen, Wirbelsäulen - Ope-
ration, Schlaganfall, Gelenkersatz
mit Knie- oder Hüftgelenksprothe-
sen oder Nagelung von Oberschen-
kelhalsbrüchen, wenn die Akutbe-
handlung nicht mehr als 2 Wochen
zurück liegt und kein Anspruch
gegen einen anderen Kostenträger
besteht.

 Ja. Der Versicherer leistet auch für
Behandlungen in gemischten Kran-
kenanstalten, wenn es sich um eine
Notfalleinweisung oder um das ein-
zige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des VN handelt und
ausschließlich med. notwendige
Heilbehandlungen durchgeführt wer-
den, die eine stat. Behandlung er-
fordern.



Gewährt der Versicherer Beitragsfreiheit, sofern ein Anspruch auf Elternzeit/Elterngeld besteht oder
eine Summenpauschale bei Geburt eines Kindes?

Nein. Der Versicherer gewährt
keine Beitragsfreiheit bei Anspruch
auf Elternzeit/Elterngeld oder eine
Summenpauschale bei Geburt
eines Kindes.

- Nein. Der Versicherer gewährt
keine Beitragsfreiheit bei Anspruch
auf Elternzeit/Elterngeld oder eine
Summenpauschale bei Geburt
eines Kindes.

- Nein. Der Versicherer gewährt
keine Beitragsfreiheit bei Anspruch
auf Elternzeit/Elterngeld oder eine
Summenpauschale bei Geburt
eines Kindes.

-

Gibt es weitere Besonderheiten in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)?

Ja. Verlegt die versicherte Person
ihren gewöhnlichen Aufenthalt in
ein anderes EU Land oder ein Land
innerhalb des europ. Wirtschafts-
raum, dann begrenzt der Versiche-
rer seine Leistungen nicht auf die
Inlandsleistungen (Bundesrepublik
Deutschland).

KVT1, PSV:
Nein. Keine Besonderheiten.

Primo.SB3 Z plus:
Nein. Keine Besonderheiten.

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

KRANKENTAGEGELD

Regelungen für Selbständige

Sind bei Selbständigen Tagegelder versicherbar, die höher sind als das aus der beruflichen
Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Nein. Das Tagegeld darf nur bis zur
Höhe des auf den Kalendertag um-
gerechneten, aus der beruflichen
Tätigkeit herrührenden Nettoein-
kommens versichert werden.

- Ja. Das versicherbare Krankentage-
geld beträgt 80% der nach dem
EStG ermittelten beruflichen Ein-
künfte der letzten 12 Monate vor
Eintritt der Arbeitsunfähigkeit.

 KT.183, KT.365:
Nein. Das Tagegeld darf nur bis zur
Höhe des auf den Kalendertag um-
gerechneten, aus der beruflichen
Tätigkeit herrührenden Nettoein-
kommens versichert werden. Netto-
einkommen ist definiert als Einkom-
men aus der selbst. Tätigkeit abzgl.
Wareneinsatz, Betriebsausgaben,
der Einkommens- und Kirchensteu-
er sowie Solidaritätsbeitrag.

-

Gibt es Besonderheiten beim Krankentagegeld für Selbständige?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Ja. Besteht unmittelbar nach einer
mind. 6-wöchigen vollständigen
Arbeitsunfähigkeit (AU) noch eine
mind. 50 %ige, ärztlich attestierte
Teil-AU, so wird für max. 28 Tage
die Hälfte des versicherten Tages-
satzes gezahlt.

Nein. Keine Besonderheiten. Nein. Keine Besonderheiten.

Allgemeines

Bietet der Versicherer dynamische Anpassungsmöglichkeiten ohne erneute Wartezeiten und
Risikoprüfung?

Ja. Nach 3 Jahren erfolgt automa-
tisch eine Anpassung analog der
allg. Einkommensentwicklung,
max. bis zum tatsächlichen Netto-
einkommen, ohne erneute Risiko-
prüfung und Wartezeiten zum
nächsten Monatsersten. Zusätzlich
kann eine individuelle Anpassung
an das Nettoeinkommen mit 2-Mo-
natsfrist rückwirkend zur Einkom-
mensverbesserung ohne Risikoprü-
fung und Wartezeiten beantragt
werden. Das gleiche gilt für Arbeit-
nehmer bei einer Verkürzung der
Lohnfortzahlungsdauer bei Arbeits-
unfähigkeit.

 Ja. Bei einer Erhöhung des beruf-
lichen Nettoeinkommens kann das
Tagegeld innerhalb 2er Monate
zum nächsten Monatsersten ohne
erneute Risikoprüfung und Warte-
zeit angepaßt werden.

 Ja. Bei einer Erhöhung des beruf-
lichen Nettoeinkommens kann das
Tagegeld innerhalb 2er Monate
zum nächsten Monatsersten ohne
erneute Risikoprüfung und Warte-
zeit angepaßt werden.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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KRANKENTAGEGELD

Begrenzt der Versicherer sein ordentliches Kündigungsrecht?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Ja. Der Versicherer verzichtet auf
sein ordentliches Kündigungsrecht.

 T183/50, T365/50:
Ja. Der Versicherer verzichtet auf
sein ordentliches Kündigungsrecht,
wenn und solange für die versicher-
te Person Versicherungsschutz für
ambulante und stationäre Heilbe-
handlung besteht.

 Ja. Der Versicherer verzichtet auf
sein ordentliches Kündigungsrecht.



Hat der Versicherer die Bedingungen hinsichtlich des Geltungsbereichs verbessert?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Ja. Bei einem vorübergehenden
Aufenthalt innerhalb Europas wird
auch bei ambulanter Behandlung
gezahlt, wenn und solange eine
Rückkehr aus medizinischen Grün-
den ausgeschlossen ist.
Beim Aufenthalt außerhalb eines
Mitgliedsstaates der Europäischen
Union besteht bis zu 6 Monate
auch ohne besondere Vereinba-
rung wie in Europa Versicherungs-
schutz, d.h. es wird für im Ausland
akut eintretende Krankheiten oder
Unfälle das Krankentagegeld wäh-
rend der stationären Behandlung in
einem öffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt. Die Schweiz wird der Europäi-
schen Union gleich gestellt.

 Ja. Bei einem Aufenthalt innerhalb
Europas wird das Tagegeld auch
bei ambulanter Behandlung ge-
zahlt, wenn die Transportunfähig-
keit des Versicherten eine Rück-
reise nicht zuläßt; außerhalb Euro-
pas wird das Krankentagegeld
auch ohne besondere Vereinba-
rung während der stationären Be-
handlung in einem Krankenhaus ge-
zahlt.

 KT.183, KT.365:
Nein. Der Versicherungsschutz er-
streckt sich auf Deutschland. Beim
vorübergehenden Aufenthalt inner-
halb Europas und bei Verlegung
des gewöhnlichen Aufenthalt in
einen Mitgliedstaat der EU bzw.
EWR und der Schweiz wird für im
Ausland akut eintretende Krankhei-
ten oder Unfälle das Krankentage-
geld während der stationären Be-
handlung in einem öffentlichen
Krankenhaus gezahlt.

-

Leistet der Versicherer bei Rückfallerkrankungen und wiederholter Arbeitsunfähigkeit, ohne dass
erneut Karenzzeiten zu durchlaufen sind?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Ja. Wenn innerhalb von 6 Monaten
die Erkrankung erneut auftritt, wer-
den die in den letzten 12 Monaten
vor Beginn der erneuten Arbeitsun-
fähigkeit nachgewiesenen Arbeits-
unfähigkeitszeiten wegen der glei-
chen Krankheit oder Unfallfolge auf
die Karenzzeit angerechnet.

 Ja. Wenn innerhalb von 6 Monaten
die Erkrankung erneut auftritt, wer-
den die in den letzten 12 Monaten
vor Beginn der erneuten Arbeitsun-
fähigkeit nachgewiesenen Arbeits-
unfähigkeitszeiten wegen der glei-
chen Krankheit oder Unfallfolge auf
die Karenzzeit angerechnet.

 KT.183, KT.365:
Ja. Zeiten wiederholter Arbeitsun-
fähigkeit, die ein Arbeitgeber bei
Lohnfortzahlung zusammenzählen
darf, werden auch hinsichtlich der
tariflichen Karenzzeiten zusammen-
gezählt. Für Selbständige gilt dies
sinngemäß.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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KRANKENTAGEGELD

Besteht während Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen oder Reha-Maßnahmen gesetzlicher Träger
ein tariflicher Leistungsanspruch (§ 5 (1) g) MB/KT)?

Ja. Während einer Kur- o. Sanatori-
umsbehandlung bzw. Rehamaßnah-
me wird nach einer vorherigen und
andauernden Arbeitsunfähigkeit Ta-
gegeld gezahlt, wenn und soweit
dies aufgrund eines ärztlichen At-
testes vor Beginn der Maßnahmen
schriftlich zugesagt wurde.

 Ja. Während einer Kur- o. Sanatori-
umsbehandlung bzw. Rehamaßnah-
me wird nach einer mind. 6wöchi-
gen Arbeitsunfähigkeit Tagegeld ge-
zahlt, wenn und soweit dies auf-
grund eines ärztlichen Attestes vor
Beginn der Maßnahmen schriftlich
zugesagt wurde.

 KT.183, KT.365:
Ja. Während einer Sanatoriumsbe-
handlung bzw. Rehamaßnahme
wird nach einer mind. 4wöchigen
Arbeitsunfähigkeit Tagegeld ge-
zahlt; Leistungen gesetzlicher Trä-
ger (z.B. Übergangsgeld, Kranken-
geld) und andere Krankentagegel-
der werden auf das zu zahlende Ta-
gegeld angerechnet, wenn durch
die Zahlungen insgesamt das Netto-
einkommen überschritten wird.



Wird das Tagegeld auch bei Arbeitsunfähigkeit wegen Krankheiten oder Unfallfolgen durch
Alkoholgenuss gezahlt?

Ja. Leistungspflicht besteht auch
bei Arbeitsunfähigkeit wegen Krank-
heiten oder Unfallfolgen, die auf
eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstörung zurückzufüh-
ren sind.

 Ja. Leistungspflicht besteht auch
bei Arbeitsunfähigkeit wegen Krank-
heiten oder Unfallfolgen, die auf
eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstörung zurückzufüh-
ren sind.

 Ja. Leistungspflicht besteht auch
bei Arbeitsunfähigkeit wegen Krank-
heiten oder Unfallfolgen, die auf
eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstörung zurückzufüh-
ren sind.



Verzichtet der Versicherer auf eine Einstufung in Gefahrenklassen mit Berufszuschlägen?

Ja. Eine Einstufung in Gefahren-
klassen mit Berufszuschlägen fin-
det nicht statt.

 Ja. Eine Einstufung in Gefahren-
klassen mit Berufszuschlägen fin-
det nicht statt.

 Ja. Eine Einstufung in Gefahren-
klassen mit Berufszuschlägen fin-
det nicht statt.



Wird bei Berufsunfähigkeit über die allgemeinen Bedingungen hinaus geleistet?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Ja. Wurde über einen wg. Berufs-
oder Erwerbsunfähigkeit gestellten
Rentenantrag innerhalb von 3 Mo-
naten nicht entschieden, so wird im
Versicherungsfall das Versiche-
rungsverhältnis nicht beendet. Da-
nach wird bis zum Ablauf des
Monats, in dem der Ablehnungs-
oder Rentenbescheid zugestellt
wird, max. für weitere 3 Monate,
50% des KT je Tag der Arbeitsun-
fähigkeit gezahlt. Das Versiche-
rungsverhältnis endet dann zum
Monatsende, kann jedoch im Rah-
men einer Anwartschaftsversiche-
rung fortgesetzt werden.

 Nein. Die Krankentagegeldversiche-
rung endet beim Eintritt der Berufs-
unfähigkeit, bei Arbeitsunfähigkeit
in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall jedoch spätestens 3
Monate nach Eintritt der Berufsunfä-
higkeit. Bei vorübergehender Be-
rufsunfähigkeit kann die Tagegeld-
versicherung jedoch in eine Anwart-
schaftsversicherung umgewandelt
werden.

- Ja. Wurde über einen wg. Berufs-
oder Erwerbsunfähigkeit gestellten
Rentenantrag innerh. von 3 Mona-
ten nicht entschieden, so wird im
Versicherungsfall das Vers.verhält-
nis nicht beendet. Danach wird bis
zum Ablauf des Monats, in dem der
Ablehnungs- oder Rentenbescheid
zugestellt wird, max. für weitere 3
Monate, 50% des KT, max. 25 EUR
je Tag der Arbeitsunfähigkeit ge-
zahlt. Das Versicherungsverhältnis
endet dann zum Monatsende, kann
jedoch im Rahmen einer Anwart-
schaftsvers. fortgesetzt werden.



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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KRANKENTAGEGELD

Besteht bei Arbeitslosigkeit Versicherungsschutz über die allgemeinen Bedingungen hinaus?

Ja. Personen, die von der Versiche-
rungspflicht befreite wurden können
auch im Falle von Arbeitslosigkeit,
sowie während der Teilnahme an
einer Maßnahme der BfA die Versi-
cherung weiterführen, solange sie
Ansprüche gegen die BfA haben.
Das versicherbare Einkommen bil-
den die von der BfA erbrachten
Leistungen.

 Nein. Beim Eintritt von Arbeitslosig-
keit endet für den Versicherten das
Versicherungsverhältnis beding-
ungsgemäß zum Monatsende, bei
Arbeitsunfähigkeit in einem zu
diesem Zeitpunkt bereits eingetret-
enen Versicherungsfall spätestens
3 Monate nach Eintritt der Arbeits-
losigkeit. Bei vorübergehender
Arbeitslosigkeit kann die Tagegeld-
versicherung in eine für max. 3
Jahre beitragsfreie Ruheversiche-
rung umgewandelt werden.

- Ja. Wird der Versicherte nach Ein-
tritt des Vers.falles arbeitslos und
hat er keinen Anspruch auf Arbeits-
losengeld, endet das Vers.verhält-
nis erst nach 9 Monaten. Bei fort-
dauernder Arbeitslosigkeit wird da-
nach bis zum Ende der Arbeitsun-
fähigkeit, max. für weitere 3
Monate, 50% des Krankentagegel-
des, max. 25 EUR täglich, geleis-
tet. Danach endet insoweit das
Vers.verhältnis.



Gibt es allgemeine Besonderheiten im KT-Bereich?

ESP-VS 183, ESP-VS 365:
Ja. Besteht unmittelbar nach einer
mind. 6-wöchigen vollständigen
Arbeitsunfähigkeit (AU) noch eine
mind. 50 %ige, ärztlich attestierte
Teil-AU, so wird für max. 28 Tage
die Hälfte des versicherten Tages-
satzes gezahlt.
Die Wartezeiten entfallen.

 T183/50, T365/50:
Ja. Für Arbeitnehmer in Verbindung
mit einer Krankheitskostenvollver-
sicherung beim VR wird im An-
schluß an eine vollständige, mind.
12wöchige Arbeitsunfähigkeit wird
bei teilweiser, mind. 50%iger AU
die Hälfte des versicherten KT für
max. 4 Wochen.

 KT.183, KT.365:
Ja. Verzichtet wird auf die Einhal-
tung von Wartezeiten für eine Tage-
geldversicherung, die neben einer
Vollversicherung besteht. Des Wei-
teren leistet der Versicherer bei
Arbeitnehmern mit festen Anstel-
lungsverhältnis auch bei Teilarbeits-
unfähigkeit in Verbindung mit einer
Wiedereingliederung in das Er-
werbsleben für bis zu 8 Wochen
(sog. "Hamburger Modell"), wenn
im unmittelbaren Anschluss an eine
vollständige AU von mind. 12 Wo-
chen Dauer die Tätigkeit wieder stu-
fenweise aufgenommen wird und
eine AU von mehr als 50% besteht.
Die Leistungseinschränkung in
einem Heilbad oder Kurort entfällt
für die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationären Behandlung
und wenn der Versicherer die Leis-
tungen vor Beginn schriftlich zuge-
sagt hat.
Geleistet wird bei der ersten statio-
nären Entziehungsmaßnahme,
wenn der VR vorher eine Zusage er-
teilt hat. Die Leistung ist begrenzt
auf 80% des Nettoeinkommens
(unter Anrechnung anderweitiger
Ansprüche).



Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Leistungsübersicht

A) Signal 15 [privat] 009
B) HanseMerkur 7 [Top Fit]
C) HALLESCHE 10 [Primo] 004

Leistungsfrage A) B) C)

Amb., Offener Hilfsmittelkatalog  - 

Amb., Sehhilfen

Amb., Heilmittel ohne Einschränkung -  -

Amb., Logopädie   

Amb., Heilpraktiker   

Amb., Verzicht Kurortklausel   

Amb., Alternative Behandlungsmethoden   

Amb., Kuren -  

Amb., Psychotherapie   

Amb., Psychotherapie ohne Genehmigungspflicht  - 

Amb., Psychotherapie im Delegationsverfahren   

Amb., Psychotherapie nach PsychThG   

Amb., Vorsorgeuntersuchungen über GKV-Niveau   

Amb., verminderter SB für Kinder/Jugendliche   -

Amb., 100% Leistung bei Direktkonsultation Facharzt -  -

Amb., Leistung über Regelhöchstsätze   

Amb., Leistung über Höchstsätze - - -

Amb., Besonderheiten

Stat., Ersatz-KHT bei Verzicht auf Wahlleistungen   

Stat., Erstattung Einbettzimmer -  -

Stat., Psychotherapie ohne Genehmigungspflicht   

Stat., Auslandsrücktransport   -

Stat., Kuren - - 

Stat., Transportkosten   

Stat., Leistung über Höchstsätze - - -

Stat., Besonderheiten

Zahn, Erstattungsprozentsätze

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Vergleichsberechnung - Vergleich drei Ergebnisse

Leistungsübersicht

A) Signal 15 [privat] 009
B) HanseMerkur 7 [Top Fit]
C) HALLESCHE 10 [Primo] 004

Leistungsfrage A) B) C)

Zahn, Erstattung unabhängig von Prophylaxe -  

Zahn, Gleichbleibender Erstattungsprozentsatz   

Zahn, keine Summenbegrenzung - - -

Zahn, keine (zeitlich unbefristete) Höchsterstattung -  -

Zahn, Verzicht Heil- und Kostenplan   -

Zahn, Leistung über Höchstsätze - - -

Zahn, Besonderheiten

Allg., Anrechnung/Verzicht allgemeine Wartezeit   

Allg., Anrechnung/Verzicht besondere Wartezeit   

Allg., Erweiterte Weltgeltung   

Allg., Mindestvertragsdauer

Allg., Beitragsentlastung im Alter   

Allg., Beitragsrückerstattung

Allg., Garantierte Beitragsrückerstattung - - -

Allg., Option auf Höherversicherung  - 

Allg., Gemischte Krankenanstalten ohne schriftl. Zusage   

Allg., Beitragsfreiheit bei Elternzeit oder Geburtspauschale - - -

Allg., Besonderheiten

KT, Tagegeld über Nettoeinkommen -  -

KT, Besonderheiten für Selbständige

KT, Dynamische Anpassung Tagegeld   

KT, Begrenzung ordentliches Kündigungsrecht   

KT, Erweiterter Geltungsbereich   -

KT, Verzicht Karenzzeit bei Rückfallerkrankung   

KT, Verzicht Kurklausel   

KT, Verzicht Alkoholklausel   

KT, Verzicht auf Berufszuschläge   

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Vergleichsberechnung - Vergleich drei Ergebnisse

Leistungsübersicht

A) Signal 15 [privat] 009
B) HanseMerkur 7 [Top Fit]
C) HALLESCHE 10 [Primo] 004

Leistungsfrage A) B) C)

KT, Leistung bei Berufsunfähigkeit  - 

KT, Leistung bei Arbeitslosigkeit  - 

KT, Besonderheiten   

Legende: "  " Kriterium voll erfüllt

" o " Kriterium eingeschränkt erfüllt

" - " Kriterium nicht erfüllt

" " Kriterium nicht bewertet

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Vergleichsberechnung - Vergleich drei Ergebnisse

Beitragshistorie

Signal 15 [privat] 009 HanseMerkur 7 [Top Fit] HALLESCHE 10 [Primo] 004

BAP Beitrag

[EUR]

Verän-
derung

pro BAP
[%]

jährl. SB

[EUR]

BAP Beitrag

[EUR]

Verän-
derung

pro BAP
[%]

jährl. SB

[EUR]

BAP Beitrag

[EUR]

Verän-
derung

pro BAP
[%]

jährl. SB

[EUR]

01/2013 189,63 --- 2400 01/2013 277,57 --- 1000 01/2013 221,03 --- 1200

Beitragshistorie

Entwicklung des Neugeschäftsbeitrages (ambulante, stationäre und Zahn-Tarife)
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HanseMerkur 7 [Top Fit]

HALLESCHE 10 [Primo] 004

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf jene Tarife, die Grundlage unseres Vorschlags sind. Die
Leistungsbeschreibungen wurden zwar mit größter Sorgfalt recherchiert, maßgeblich sind jedoch allein die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses gültigen Tarifbedingungen der Versicherer.
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Vergleichsberechnung - Vergleich drei Ergebnisse

Vorgaben zum Leistungsfall-Szenario

Leistungsfall-Szenario Typ C: Hohe Kosten

5 Hausarztbesuch(e) à 133 EUR 2,3fach = 665 EUR

4 Facharztbesuch(e) ohne Überweisung à 153 EUR 2,3fach = 612 EUR

3 Rezept(e) à 46 EUR = 138 EUR

10 Tag(e) Allgemeine Krankenhausleistungen à

zuzüglich Unterkunftszuschlag pro Tag

mit privatärztlichen Honoraren von insgesamt

307 EUR

82 EUR

2.556 EUR

1-Bett

3,5fach = 6.446 EUR

5 Zahnbehandlung(en) à *) 123 EUR 2,3fach = 615 EUR

3 Zahnarztbesuch(e) für ein Inlay à

zzgl. Material- und Laborkosten von insgesamt *)

133 EUR

409 EUR

3,5fach

= 808 EUR

2 Zahnarztbesuch(e) für eine Krone à

zzgl. Material- und Laborkosten von insgesamt *)

153 EUR

205 EUR

2,3fach

= 511 EUR

3 Zahnarztbesuch(e) für eine Brücke à

zzgl. Material- und Laborkosten von insgesamt *)

164 EUR

409 EUR

2,3fach

= 901 EUR

ein Brillengestell im Wert von 256 EUR = 256 EUR

ein Paar Gläser (5 Diop.) im Wert von 153 EUR = 153 EUR

Bandagen im Gesamtwert von 72 EUR = 72 EUR

ein Hörgerät im Wert von 1.534 EUR = 1.534 EUR

Gehhilfen im Gesamtwert von 256 EUR = 256 EUR

10 Massage(n) à 31 EUR = 310 EUR

10 psychotherapeutische Sitzung(en) à 51 EUR = 510 EUR

10 Sitzung(en) beim Heilpraktiker à

davon entfallen pro Sitzung auf den 1fachen Satz

41 EUR

0 EUR

= 410 EUR

Summe Kosten: 14.197 EUR

*) 3. Versicherungsjahr, kein Unfall


