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Tarif Start Ambulant (StartA)

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartA flr Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 01.07.2018

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Einzel- und Familienversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fur die Einzel- und Familienversicherung der Continentale

2.

Krankenversicherung a.G. 2011 (RB/EF 2011) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)

b)

a)

b)

Versicherungsschutz im auB3ereuropdaischen Ausland

In Erweiterung des 8 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht fur drei Monate eines vorubergehen-
den Aufenthaltes im aul3ereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum, in
dem die versicherte Person nicht transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fur
den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B II.

Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 7 RB/EF 2011 wird die Schweiz den dort aufgefiihrten Staa-
ten gleichgestellt.

Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 RB/EF 2011 gelten auch Internet- und Ver-
sandapotheken, die eine behdrdliche Erlaubnis zum Versandhandel in der Européaischen
Union haben.

Leistungspflicht bei anerkannten Heilbadern / Kurorten

Abweichend von 8§ 5 Abs. 1 e RB/EF 2011 besteht Leistungspflicht fir ambulante Heil-
behandlung in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 5 RB/EF 2011 gilt fir gehandelte Wé&hrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, firr die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs er-
worben wurden.

Wartezeiten

Fur Brillen oder Kontaktlinsen, Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen sowie fiir Na-
turheilverfahren (vgl. Abschnitt B I) gilt die allgemeine Wartezeit von drei Monaten.

Die Wartezeiten entfallen fir den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach
Abschnitt B Il und bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unféllen.
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B) Leistungen des Versicherers

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach 8 5 Abs. 4 RB/EF 2011 entfallt.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar eines Jahres, ermafigen sich
die nachfolgenden Hochsterstattungsbetrage fir dieses Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestanden hat. Dies gilt nicht fiir die Hochsterstattungsbetrage
bei Brillen oder Kontaktlinsen (vgl. Abs. | 1) und bei Auslandsaufenthalten (vgl. Abs. II).

I. Kosten ambulanter Heilbehandlungen

1. Brillen oder Kontaktlinsen

Die Kosten fur arztlich verordnete Brillen (einschlief3lich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen
werden je Leistungsperiode mit 100 % bis zu insgesamt

— 150,— Euro je versicherte Person ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in dem die ver-
sicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet, erstattet;

— 75,— Euro je versicherte Person bis zum 31.12. des Kalenderjahres vor Vollendung
des 18. Lebensjahres erstattet.

Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das Jahr des
Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

Far die Leistungsperiode, in der die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet,
werden die Kosten insgesamt bis zu 150,— Euro erstattet.

2. Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Die Kosten flir ambulante Vorsorgeuntersuchungen und Impfstoffe flr Schutzimpfungen,
die von der Standigen Impfkommission (STIKO) als Standard- bzw. Reiseschutzimpfung
empfohlen werden, werden mit 100 % bis zu insgesamt 150,— Euro je Kalenderjahr und
je versicherte Person erstattet.

Die erstattungsfahigen ambulanten Vorsorgeuntersuchungen sind in der anhdngenden
Liste der Vorsorgeuntersuchungen aufgeftihrt.

3. Naturheilverfahren

Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen des Gebiihrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen jeweils giltigen Fassung (GebuH) und dartiber hinaus sonstige Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie sich aus dem anhangenden Leis-
tungsverzeichnis Naturheilverfahren ergeben.

Die Kosten flir Naturheilverfahren und verordnete Arzneimittel (einschlieRlich Zuzahlun-
gen) im Rahmen von Naturheilverfahren werden insgesamt bis zu 150,— Euro je Kalen-
derjahr und je versicherte Person wie folgt erstattet:

— Die Kosten fir Naturheilverfahren bis zu den Mindestséatzen des jeweils gtiltigen
GeblH bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren
genannten Gebuhrenziffern werden zu 50 % erstattet.

— Im Rahmen von Naturheilverfahren verordnete, von der GKV nicht erstattungsfahige
Arzneimittel werden zu 50 % erstattet.

— Im Rahmen von Naturheilverfahren anfallende Zuzahlungen zu von der GKV erstat-
tungsfahigen Arzneimitteln nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) werden zu
100 % erstattet.

Insgesamt werden unter Anrechnung einer eventuellen Leistung der GKV maximal
100 % des Rechnungsbetrages erstattet.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Naturheilverfahren, die durch die in § 4 Abs. 2
RB/EF 2011 genannten Leistungserbringer entstehen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychotherapeutische und psychiatrische
Leistungen.



Il. Kosten bei Auslandsaufenthalten

1. Leistungsumfang
Erstattet werden die waéhrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden

a)

b)

Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehandlung fir:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Behandlung durch Heilpraktiker),
einschliel3lich Rontgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher Verordnung auf3er Massa-
gen, Bader und medizinische Packungen.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirk-
same Stoffe enthalten: Badezusatze, kosmetische Mittel (auch zur Behandlung
des Haarausfalles), Desinfektionsmittel, Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel,
Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion,
Weine, Mineralwéasser, Mineralstoffpraparate u.a.

Praparate und Mittel fir die enterale Erndhrung (Sondennahrung) und parentera-
le Erndhrung sind erstattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natrli-
chem Weg aufgrund medizinischer Indikation nicht mdglich ist;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung
sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahnersatz
einschlieB3lich Kronen und Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschliel3lich Operationen und Operationsnebenkos-
ten. Ist die versicherte Person transportfahig und anschlieRend eine stationére
Heilbehandlung nach arztlichem Befund von mehr als drei Wochen erforderlich,
werden die Kosten eines vom Versicherer veranlassten Ricktransportes lber-
nommen.

Anstelle des Kostenersatzes fiir eine vollstationére Heilbehandlung kann ein
Krankenhaustagegeld von 25,— Euro gewahlt werden. Es wird fiir jeden vollen
Tag des Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren Ubernimmt der Versicherer die Kosten der Unter-
kunft einer nahe stehenden Person; fiir Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die
Unterkunft der nahe stehenden Person medizinisch notwendig ist;

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem speziellen Krankenfahrzeug
(Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) in das nachsterreichbare, fir die Heilbehand-
lung nach medizinischen Kriterien geeignete Krankenhaus.

Rucktransportkosten

Rucktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch notwendigen Rick-
transport einer erkrankten Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen,
wenn aufgrund des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer Unterversorgung
eine Heilbehandlung im Ausland nicht durchgefihrt werden kann und eine anschlie-
Rende stationare Heilbehandlung vorgenommen wird. Die Kosten fir eine Begleit-
person werden erstattet, sofern diese Begleitung medizinisch notwendig war bzw.
von den zustandigen Behorden oder der Fluggesellschaft angeordnet wurde.

Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind die Kosten, die im Todesfall eines Versicherten wahrend
des Auslandsaufenthaltes durch Uberfiihrung in die Bundesrepublik Deutschland
oder durch die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000,— Euro je versicher-
te Person; dies sind ausschlieRlich die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten
zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schlie3lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen
berechnet.



d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in Verbindung mit
unmittelbarer arztlicher Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallverletzten
bis zu einer H6he von 2.500,— Euro je versicherte Person.

Dauer des Versicherungsschutzes

Abweichend von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht der Versicherungsschutz fir alle vo-
ribergehenden, die Dauer von 42 Tagen nicht tiberschreitenden Auslandsaufenthalte,
die von der versicherten Person nach Versicherungsbeginn angetreten werden. Bei ei-
nem Auslandsaufenthalt (iber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versiche-
rungsschutz nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes.

Ist die Ruckreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne Geféahrdung der Ge-
sundheit der versicherten Person (Transportunfahigkeit) nicht moglich, verlangert sich

— abweichend von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall
der Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich, werden die
Kosten eines vom Versicherer veranlassten Ricktransportes tbernommen. Findet der
Rucktransport nicht statt, werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren
Heilbehandlung bis zu zwei Wochen Gbernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverzig-
lich in Textform — mit einer die Diagnose und die Begriindung der Transportunfahigkeit
enthaltenden arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei Verstol3 gegen diese sich aus
8 9 Abs. 2 RB/EF 2011 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistungen
mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) genannten Einschrankung ablehnen
(vgl. § 10 Abs. 1 RB/EF 2011).

Einschréankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht fir

— Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, dass sie bei planmaRiger
Durchfiihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des
Todes des Ehegatten bzw. des eingetragenen Lebenspartners nach dem LPartG oder
eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

— Krankheiten und deren Folgen sowie fir Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Aus-
landsreise angetreten wird;

— Krankheiten und deren Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die
durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht wor-
den sind;

— Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fir Psycho-
therapie;

— Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung und Schwanger-
schaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikatio-
nen einschlief3lich Fehlgeburt notwendig ist;

— MalRnahmen bei Sterilitdt oder Infertilitét einschlie3lich kiinstlicher Befruchtung;

— Hilfsmittel (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.), mit Ausnahme von Gehstltzen
und Liegeschalen, die wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt erforderlich
sind;

— Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssportlern an sportlichen oder
sonstigen Wettkdmpfen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.



4. Geltungsbereich
Geltungsbereich fur diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als Ausland gelten alle
Lander aul3er demjenigen, in dem die versicherte Person ihren stéandigen Wohnsitz hat.
Die Bundesrepublik Deutschland gilt als Inland.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Beitrag
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der GKV 66 Jahre alt wird, ist der Bei-
trag der folgenden Altersgruppe zu zahlen.

2. Leistungsunterlagen
Sofern die GKV im Rahmen von Naturheilverfahren nach Abschnitt B | 3 keine Vorleistung
erbringt, sind abweichend von 8 6 Abs. 1 RB/EF 2011 die Original-Rechnungen einzu-
reichen. Ein Vorleistungsvermerk der GKYV ist insoweit nicht erforderlich.
Werden Arzneimittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen, ist neben der Arz-
neimittelrechnung der dazugehdérige Zahlungsbeleg einzureichen.

D) Uberschussverwendung
Die Mdglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Satzung geregelt.



Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die nach Abschnitt B | 2 erstattungsfahig sind:

Friherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Lebensmonat

Untersuchung zur Friherkennung von Schwachsichtigkeit und Schielen im Kleinkind- und Vor-
schulalter durch instrumentelle Untersuchung (,Schiel-Vorsorge®)

Friherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr
Friherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr
Friherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 17. Lebensjahr
GroRRer Gesundheits-Check: Untersuchungen mit

1. Anamnese

Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, insbesondere Erfassung des Risi-
koprofils

2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkdrperstatus)

ggf. einschlieB3lich Belastungs-EKG, Lungenfunktionsprifung, Ultraschalluntersuchung sowie
Untersuchung verschiedener Blut- und Stoffwechselwerte

Lungenfunktionstest

Schilddrisen-Vorsorgeuntersuchung mittels Bestimmung des schilddriisenstimulierenden Hor-
mons (TSH) und Ultraschalluntersuchung des Organs

Friherkennung des Glaukoms (Griiner Star) mittels Perimetrie, Ophtalmoskopie und/oder To-
nometrie (,Glaukom-Vorsorge")

Grol3e Krebsvorsorge fur Frauen: Klinische Untersuchung, einschlief3lich Untersuchung von
Urin und Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersuchung der Organe des kleinen
Beckens und der Nieren

Grol3e Krebsvorsorge fur Manner: Klinische Untersuchung, einschlief3lich Urinuntersuchung
(ggf. mit Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschalluntersuchung der Prostata und
Nieren

Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschlie3lich Dermatoskopie
Mammographie zur Brustkrebs-Friiherkennung
Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friiherkennung auf besonderen Wunsch der Frau

Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms durch Bestimmung des prostataspezi-
fischen Antigens (,PSA-Test")

Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fotus in der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche

Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder Neuralrohrdefektes des Fotus auf
Wunsch der Schwangeren aufRerhalb der GKV-Leistungspflicht

Continentale Krankenversicherung a.G.



