Vorsorgevorschlag I

Vorschlag fur: Simon Kohlenbrenner Versicherungsbeginn: 01.01.2013
Geschlecht: ménnlich Versicherungsart: Vollversicherung
Geburtsdatum: 09.07.1968

Personenkreis: Selbstandige

Leistungen Tarif Monats-
beitrag
[EUR]
Kompakttarif mit einem jahrlichen Selbstbehalt fiir alle Bereiche* von | BestMed Komfort 285,85
1.600 EUR je Kalenderjahr (bis 20 Jahre 800 EUR) BM4/3

Erstattungsfahige Aufwendungen:

Ambulante Heilbehandlung

100 % fir arztliche Leistungen einschl. gezielter Vorsorgeuntersuch-
ungen nach gesetzlich eingefuihrten Programmen und dariber hinaus,
fur Schutzimpfungen, Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel (z.B. Mas-
sagen), Hilfsmittel (z.B. Gehstlitzen), Psychotherapie (je nach Dauer
der Behandlung),

Sehhilfen bis zu 500 EUR innerhalb von 24 Monaten,

80% fur Leistungen des Heilpraktikers bis zu 1.000 EUR je Versicher-
ungsjahr geman GeBuH.

Zahnarztliche Heilbehandlung

100% fir Zahnbehandlung einschl. gezielter Vorsorgeuntersuchungen
und

100% fiir Kieferorthopadie (bei Behandlungsbeginn bis 19. Lebens-
jahr).

75% fur Einlagefillungen (Inlays), Zahnkronen/Zahnersatz (z.B. Bru-
cken, Prothesen) und Implantate (bis zu 6 je Kiefer) - mit Summenbe-
grenzung (Zahnstaffel) in den ersten 5 Versicherungsjahren (entfallt
bei Unfall);

85% erhalten Sie, wenn fiir die Behandlung ein mit der DKV kooperie-
render Zahnarzt aufgesucht wird.

Stationare Heilbehandlung
100%ige Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung im Zweibett-
zimmer mit privatarztlicher Behandlung.

Besondere Leistungen, u.a.

Alternativmedizin - 80% bis zu 1.000 EUR je Versicherungsjahr fur
Leistungen des Arztes gemal Hufelandverzeichnis einschl. der ver-
ordneten Arzneimittel

Professionelle Zahnreinigung bis zu 100 EUR je Kalenderjahr (200
EUR/Kooperations-Zahnarzt)

Kunstliche Befruchtung

Ersatzkrankenhaustagegeld bis zu 80 EUR mdoglich

Hinweise:

- Arztliche und zahnérztliche Leistungen bis zu den Hichstsatzen
der GOZ/GOA

- Optionsrecht - bei Versicherungsbeginn bis zum 55. Lebensjahr ist
zu Beginn des 4. Versicherungsjahres ein Wechsel in einen leis-
tungsstarkeren BestMed Tarif - ohne Gesundheitspriifung - moglich

- BestMed-Serviceleistungen durch unser Gesundheitstelefon und

Wichtiger Hinweis: Grundlage fiir diesen Versicherungsvorschlag sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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Vorsorgevorschlag I

Leistungen Tarif Monats-
beitrag
[EUR]
24-Stunden-Notruf-Service (Ausland)
- *\Yom Selbstbehalt ausgenommen sind Vorsorgeuntersuchungen,
Schutzimpfungen, PZR, Individualprophylaxe, Pauschalen bei ambu-
lanten Operationen bzw. Entbindung.
Zwischensumme Krankheitskostenversicherung(en) 285,85
Pflegepflichtversicherung (PVN) PVN 31,15
Gesetzlich festgelegte Leistungen gemaR Pflegeversicherungsgesetz
keine Beitragslimitierung
Pflegezusatzversicherung - Pflegekosten PEK 8,02
Der Tarif sieht eine Aufstockung der Leistungen der privaten bzw. der
sozialen Pflegepflichtversicherung vor.
Leistungen bei Kurzzeitpflege, hauslicher, teilstationarer und stationa-
rer Pflege.
Summe Krankenversicherung(en) 325,02
Gesetzlicher Beitragszuschlag zur Krankheitskostenversicherung. ‘ R10 28,59
Gesamtbeitrag [EUR] 353,61

Ermittlung des tatsachlichen monatlichen Eigenaufwandes '

DKV Vorschlag individuell GKV
Gesamtbeitrag 353,61 | EUR Gesamtbeitrag incl. PPV 644,52 | EUR
- | Arbeitgeberzuschuss 0,00 | EUR - | Arbeitgeberzuschuss 0,00 | EUR
= | Eigenaufwand 353,61 | EUR = | Eigenaufwand 644,52 | EUR
mtl. Ersparnis 290,91 | EUR
jahrl. Ersparnis 3.490,92 | EUR

erfolgsabhangige/garantierte

Reduzierte Jahresbeitrage durch Beitragsriickerstattung

Beitragsrickerstattung

DKV Vorschlag individuell 8.000(7

a2 7.000H
nach 1 Jahr 200,10 EUR o 6000

£ 5000
nach 2 Jahren 400,19 EUR o

© 4.000
nach 3 Jahren 600,29 EUR S 3.000H

8 2.000
nach 4 Jahren und mehr 800,38 EUR £ -

Lar 1.000r

0

GKV

DKV

1BRE

2 BRE

3BRE

4 BRE

Erlauterung

Beitragsriickerstattung

Die DKV Krankenversicherung AG belohnt lhre Kunden fiir ein gesundheits- und kostenbewufR3tes
Verhalten mit einer attraktiven Beitragsriickerstattung (BRE). Sie ist vom Unternehmenserfolg abhangig.
Uber die Art der Vergabe und (iber die Hohe der BRE wird jedes Jahr durch den Vorstand mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuh&nders neu entschieden.
Ausnahme ist der Tarif VollMed M4 (BR1-4): Fur diesen Tarif gibt es eine garantierte
Beitragsriuckerstattung.

DKV-KV-Berater: Version 6.79 (R12.30)

Seite -2-

11.12.2012



Detailbeschreibung I

Tarif

Leistungen

BestMed Komfort
BM4 /3

Kompakttarif

1. Serviceleistungen

- Umfangreiche und innovative Serviceleistungen durch unser Gesundheitstelefon.
Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen beispielsweise Informationen zu all-
gemeinen Gesundheitsfragen, Arzneimitteln, Schutzimpfungen, zahnérztlichen Leis-
tungen und geplanten Krankenhausaufenthalten.

- FUr Auslandsreisen steht Ihnen ein 24 Stunden-Notruf-Service fur bestimmte Leis-
tungen zur Verfigung
Zum Beispiel fiir die Vermittlung von Arzten, Dolmetschern und Krankenh&usern,
Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt oder der Organisation von Auslandsriicktrans-
porten

- Organisation und Vermittlung umfangreicher Hilfeleistungen nach einem Unfall
oder vollstationarer Heilbehandlung im Krankenhaus oder ambulanten Operationen

- Vermittlung psychologischer Notfallbetreuung nach traumatisierenden Ereignissen

2. Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Friherkennung, Entbindung

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir

- arztliche Leistungen, einschlielich gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach ge-
setzlich eingefuhrten Programmen ohne Altersgrenze, Schutzimpfungen inklusive
Reiseimpfungen

- Arznei- und Verbandmittel

- Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder zum néchstgelegenen, fir die Heilbe-
handlung erforderlichen Krankenhaus nach einem Unfall oder im Notfall oder zu
und vor der ambulaten Dialysebehandlung, Rontgentiefen- und Chemotherapie, bei
Schwerbehinderung und Pflegebedurftigkeit Stufe 3

- Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch Pflegefachkréfte

- Hausliche Behandlungspflege von Pflegefachkraften nach Anweisung des Arztes
(Verbandswechsel)

- Heilmittel, z.B. Massagen (gemaf Heilmittelverzeichnis)

- Hilfsmittel: ,groRe" Hilfsmittel, z.B. Krankenfahrstiihle (wenn Sie Uiber die DKV be-
zogen werden, sonst 80% der Aufwendungen), ,kleine" Hilfsmittel, z.B. Gehstitzen

- Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) bis zu 500 EUR innerhalb
von 24 Monaten

- Leistungen des Logopéaden

- Leistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers

- Psychotherapie (je nach Dauer).

80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fur

- Leistungen des Heilpraktikers bis zu maximal 1.000 EUR je Versicherungsjahr im
Rahmen des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GeBUuH)

Besondere Leistungen, u.a.

- Alternativmedizin: 80% der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Leistungen des
Arztes nach dem giiltigen Hufelandverzeichnis einschl. der in diesem Zusammen-
hang verordneten Arzneimittel bis zu 1.000 EUR je Versicherungsjahr

- Vorsorgeuntersuchungen: ausgewahlte, zweckmafiige Vorsorgeuntersuchungen
(laut Verzeichnis/AVB) uber die gesetzlich eingefiihrten Programme hinaus

- Kiinstliche Befruchtung (Kinderwunschbehandlung)

- Ambulante Operationen: Zahlung von zusatzl. 200 EUR*

- Ambulante Entbindung: Zahlung von zusétzl. 1.000 EUR*

*ohne Anrechung auf den Selbstbehalt

3. Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Friiherkennung

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen fir

- fir Zahnbehandlung einschl. gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Individualpro-
phylaxe

- Kieferorthopadie (bei Behandlungsbeginn vor dem 19. Lebensjahr)

75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen* fur

- Einlagefillungen (Inlays), Zahnkronen, Zahnersatz (z.B. Briicken, Prothesen)

- Implantate (bis zu 6 Implantate je Kiefer, einschl. etwaiger bereits vorhandener Im-
plantate)
85%*, wenn fur die Behandlung ein mit der DKV kooperierender Zahnarzt aufge-
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Detailbeschreibung I

Tarif

Leistungen

sucht wird.
Zahntechn. Laborarbeiten und Materialien gemaR dem Preis- und Leistungsverzeich-
nis fr zahntechn. Leistungen des Tarifes und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage; zum gleichen Prozentsatz wie bei der jeweils zu Grunde liegenden
zahnarztlichen Leistung.

*Die Hohe der Versicherungsleistung ist ab dem Versicherungsbeginn begrenzt
(Ausnahme bei Unfall), und zwar:

- im ersten Versicherungsjahr insgesamt bis zu 1.000 EUR

- in den ersten zwei Versicherungsjahren insgesamt bis zu 2.000 EUR

- in den ersten drei Versicherungsjahren insgesamt bis zu 3.000 EUR

- in den ersten vier Versicherungsjahren insgesamt bis zu 4.000 EUR

- in den ersten finf Versicherungsjahren insgesamt bis zu 5.000 EUR

Besondere Leistungen, u.a.

- Professionelle Zahnreinigung (PZR) bis zu 100 EUR je Kalenderjahr bzw. bis zu
200 EUR je Kalenderjahr, wenn fir die Durchfiihrung der PZR ein mit der DKV ko-
operierender Zahnarzt aufgesucht wird

4. Leistungen bei stationarer Heilbehandlung, Entbindung

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

- Allgemeine Krankenhausleistungen

- wahl- und belegarztliche Leistungen

- Unterbringung im Zweibettzimmer

- Zuschlag fur Verpflegung, Sanitarzelle, Telefonanschluss, Radio- und Fernseh-
gerat

Besondere Leistungen, u.a.

- Stationére Entbindung: Zahlung von zusétzl. 1.000 EUR ohne Anrechnung auf
den Selbstbehalt

- Ersatzkrankenhaustagegeld, bei Verzicht auf die
- gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer in H6he von 20

EUR/Tag

- privatarztliche Behandlung in Héhe von 60 EUR/Tag.

- Beitragsfreistellung bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

5. Rucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkon-
serven ins Ausland, Todesfall im Ausland

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen

- fir den medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem Ausland und

- fir den Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,

wenn der Ricktransport/Transport durch die DKV organisiert wird, sonst 80%

Leistungen fiir die Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz aus dem europaischen oder

aul3ereuropaischen Ausland bis zu 10.000 EUR, im Fall einer Beisetzung im Ausland

bis zu 5.000 EUR.

6. Kurtagegeld

- Bei einer arztlich verordneten ambulanten oder stationdren Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmaflinahme zahlen wir lhnen ein Kurtagegeld ohne Kostennachweis in
Hoéhe von 30 EUR je Tag, maximal 30 Tage

- Dieses erhalten Sie erneut, wenn der Beginn der letzten Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsmaflinahme mindestens 36 Monate zurtckliegt

7. Leistungen bei voll- oder teilstationarer Hospizversorgung
Bei voll- und teilstationdren Hospizaufenthalten besteht Versicherungsschutz
(geman AVB)

Optionsrecht
Bei Versicherungsbeginn bis zum 55. Lebensjahr hat die versicherte Person folgen-

de Optionen:
- Wechsel zu Beginn des 4. Versicherungsjahres einmalig ohne Gesundheitspri-
fung in einen leistungsstarkeren Best Med Tarif

DKV-KV-Berater: Version 6.79 (R12.30) 11.12.2012

Seite -4-



Detailbeschreibung I

Tarif

Leistungen

- Zu Beginn des 6. Versicherungsjahr ist der Wechsel mit max. 100% RZ auf den
Mehrbeitrag moglich

Fur alle Leistungsbereiche gilt fir M&nner und Frauen ein beitragsmindernder Selbst-
behalt von 1.600 EUR (bis zum 20. Lebensjahr 800 EUR),

ausgenommen sind Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen, die pauschalen
Zahlungen fur ambulante Operationen sowie ambulante und stationdre Entbindung
und professionelle Zahnreinigung.

Hinweise:

- Arztliche und zahnérztliche Leistungen sind im Rahmen der Hochstsétze der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnéarzte (GOA/GOZ) erstattungsfahig.

- Genaue Leistungsbeschreibungen und umfassende Informationen finden Sie in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

PVN

Pflegepflichtversicherung

Gesetzlich festgelegte Leistungen gemaR Pflegeversicherungsgesetz

Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat fir Pflegebe-
darftige der

- Pflegestufe | bis zu 450 EUR,

- Pflegestufe Il bis zu 1.100 EUR und

- Pflegestufe Il bis zu 1.550 EUR

erstattet.

Pflegegeld

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat fur Pflegebedurftige der

- Pflegestufe | = 235 EUR,

- Pflegestufe Il = 440 EUR und

- Pflegestufe Il = 700 EUR.

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Die Erstattung ist im Einzelfall auf 1.550 EUR begrenzt

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malinahmen

Teilstationéare Pflege

Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen werden je Kalendermonat bei Pfle-
gebediirftigen der

- Pflegestufe | bis zu 450 EUR,

- Pflegestufe Il bis zu 1.100 EUR und

- Pflegestufe Il bis zu 1.550 EUR

erstattet.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro KJ beschrankt. Aufwen-

dungen fur allgemeine Pflegeleistungen, fiir soziale Betreuung sowie fiir Leistungen

der medizinischen Behandlungspflege werden bis zu einem Gesamtbetrag von

1.550 EUR pro KJ ersetzt.

Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur

behinderte Menschen

Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, fir medizinische Behandlungspflege

und fur soziale Betreuung werden pauschal fur Pflegebedurftige der

- Pflegestufe | bis zu 1.023 EUR,

- Pflegestufe Il bis zu 1.279 EUR und

- Pflegestufe Il bis zu 1.550 EUR

je Kalendermonat erstattet (Hartefélle 1.918 EUR).

In H6he von 1.536 EUR ist ein zusatzliches Entgelt erstattungsfahig bei

Zuruckstufung in eine niedrigere Pflegestufe oder Entfall der Pflegebedurftigkeit

nach Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Mal3nahmen.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Leistungen bei Pflegezeit

Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Zuséatzliche Betreuungsleistungen

Fur Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz: Bis zu 100 EUR (Grundbetrag)

oder 200 EUR (erhohter Beitrag). Bei vollstationarer Pflege besteht Anspruch auf Er-
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Detailbeschreibung I

Tarif

Leistungen

satz von Aufwendungen fir Vergiitungszuschlage.

Hinweis:
Der Leistungsumfang ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) fur die private Pflegepflichtversicherung.

PEK

PFLEGEKOSTENVERSICHERUNG

zur Erganzung zur privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung
Erstattungsféhig sind nach Anrechnung der Leistungen aus der privaten bzw. sozia-
len Pflegeversicherung sowie etwaiger Beihilfeanspriiche Aufwendungen fir:

1. Hausliche Pflegenhilfe
durch Pflegefachkraft - je Kalendermonat
der Pflegestufe | bis zu 225,00 EUR
der Pflegestufe Il bis zu 550,00 EUR
der Pflegestufe Ill bis zu 775,00 EUR
Sofern ein aulRergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das tbliche Maf3
der Pflegestufe Il weit Gbersteigt, kénnen verbleibende Aufwendungen bis zu
959,00 EUR monatlich erstattet werden. Grundlage ist die nach § 90 SGB XI
erlassene Gebiihrenordnung fir die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen.

2. Pflegegeld bei hauslicher Pflege
durch Pflegeperson - je Kalendermonat
der Pflegestufe | 117,50 EUR
der Pflegestufe Il 220,00 EUR
der Pflegestufe Il 350,00 EUR

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Fur eine Ersatzpflegekraft werden bei Verhinderung einer Pflegeperson im Einzel-
fall bis zu 4 Wochen je Kalenderjahr bis zu 775,00 EUR erstattet.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbesserende MalBhahmen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die in dem Pflegehilfsmittelverzeichnis der
Spitzenverbénde der sozialen Pflegeversicherung oder in der ersatzweise
erlassenen Rechtsverordnung des Bundesministeriums fur Arbeit und
Sozialordnung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel.

4.1 Aufwendungen fur die in der PPV/SPV verlangte Selbstbeteiligung/Zuzahlung
bei ,technischen Pflegehilfsmitteln" in Héhe von 10%, hdchstens jedoch 25,00
EUR je Hilfsmittel, werden erstattet.

4.2 Nach vorheriger Leistung der PPV/SPV und nach Anrechnung etwaiger Beihil-
fe-/Heilflrsorge verbleibenden Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte
.Pflegehilfsmittel" werden je Kalendermonat bis zu 62,00 EUR erstattet.

4.3 Nach vorheriger Leistung der PPV/SPV und nach Anrechnung etwaiger Beihil-
fe-/Heilflirsorge verbleibenden Aufwendungen fiir MalRnahmen zur Verbesserung
des Wohnumfeldes werden zu 50% des Betrages, der der Vorleistung entspricht,
héchstens jedoch bis zu 1.278,50 EUR je MalBhahme erstattet.

5. Teilstationare Pflege
Dazu zahlen allgemeine Pflegeleistungen im Rahmen der giiltigen Pflegesatze und
fur die notwendige Beférderung der versicherten Person von der Wohnung zur Ein-
richtung der Tages- oder der Nachtpflege und zuriick sowie Aufwendungen fiir zu-
satzliche pflegerisch-betreuende Leistungen in Pflegeheimen. Je Kalendermonat
werden insgesamt fur Pflegebedurftige
der Pflegestufe | bis zu 225,00 EUR
der Pflegestufe Il bis zu 550,00 EUR
der Pflegestufe Ill bis zu 775,00 EUR
erstattet.
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Detailbeschreibung I

Tarif Leistungen
6. Kurzzeitpflege
Aufwendungen werden fur vier Wochen im Kalenderjahr bis zu 775,00 EUR erstat-
tet.
7. Vollstationare Pflege
Ist hausliche oder teilstationare Pflege nicht moglich oder kommt sie wegen der
Besonderheiten des einzelnen Falles nicht in Betracht, werden die Aufwendungen
fur allgemeine Pflegeleistungen im Rahmen der gultigen Pflegeséatze sowie Auf-
wendungen flr zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen in Pflegeheimen je
Kalendermonat bis zu 775,00 EUR (in besonderen Ausnahmefallen bis zu 959,00
EUR) erstattet.
8. Pflegegeld bei vollstationarer Pflege
Anstelle von Aufwendungsersatz (7.)
Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat 350,00 EUR, wenn hausliche oder teilsta-
tionare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheiten des einzelnen Fal-
les nicht in Betracht kommt.
Wahlen versicherte Personen vollstationéare Pflege, obwohl diese nicht erforderlich
ist, betragt das Pflegegeld je Kalendermonat fur Pflegebedurftige
der Pflegestufe | 117,50 EUR
der Pflegestufe Il 220,00 EUR
der Pflegestufe Il 350,00 EUR
9. Zusatzliche Betreuungsleistungen
Nach Inanspruchnahme von Leistungen der
- teilstationdren Pflege,
- Kurzzeitpflege,
- Pflegekrafte gem. § 4 Abs. 3 Satz 3 AVB/EPV,
- nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, die nach
8 45 ¢ SGB Xl gefordert oder férderungsfahig sind, oder
- der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die durch die Pflegeberatung nach
§ 7, 7a SGBXI vermittelt werden,
werden bis zu 50 EUR (Grundbetrag) oder 100 EUR (erhdhter Betrag) monatlich
erstattet
Wichtige Hinweise:
- Die Wartezeiten ( 83 AVB ) entfallen
- Genaue Leistungsbeschreibungen und umfassende Informationen finden Sie in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
R10 Gesetzlich vorgeschriebener 10%iger Beitragszuschlag zur

Krankheitskostenversicherung.

Er dient der zusatzlichen Beitragsentlastung im Alter und ist von Personen mit einer
privaten Krankheitskostenvollversicherung zu zahlen. Die Zahlung endet am 01.01.
des Folgejahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird.
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