DKV

Deutsche Krankenversicherung

Leistungsmerkmale KombiMed Krankenhaus,
Zusatzversicherung fiir gesetzlich Versicherte,
(EINZELVERSICHERUNG)

Klartext - wir mochten, dass Sie uns verstehen. Und Klartext zu sprechen, heifst fiir uns auch, offen iber Dinge zu reden. Die
Ubersicht zeigt Ihnen die wichtigsten Leistungsmerkmale der KombiMed Produkte im Vergleich. Weitere Leistungsbeschreibungen
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), in denen die Leistungen nach Art und Umfang geregelt sind.

Leistungsmerkmale

KombiMed Krankenhaus
Tarif KGZ1

KombiMed Krankenhaus
Tarif KS1

Versicherbarer
Personenkreis

Tarif KS2

Gesetzlich Versicherte mit Eintrittsalter
zwischen 20 und 39.

Tarif KGZ2
Gesetzlich Versicherte.

Behandlung durch den
Chefarzt und andere
Arzte oder Hebammen

Ja, auch in einer Privatklinik.

Leistungsgrenze fiir
Chefarztbehandlung

Nein.

Leistungsgrenze fiir die
Behandlung bei Krankheiten
und Unfall

Nein, geleistet wird fiir Krankheit und Unfall.

Ubernahme der Mehrkosten
fiir die Unterbringung im
Ein- bzw. Zweibettzimmer

Ja. Im Tarif KS1 und KGZ1 fiir das Ein- oder Zweibettzimmer. Im Tarif KS2 und KGZ2 fiir das
Zweibettzimmer. Zghlt Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhausleistungen, wird der
Zuschlag fir Einbettzimmer zu 60 % ersetzt.

Aufenthalt in einer
Privatklinik

Ja. Leistet die gesetzliche Krankenkasse nicht, erstatten wir die Mehrkosten fiir das Ein- oder
Zweibettzimmer sowie die Chefarztbehandlung im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte.
Nach Vorleistung der Krankenkasse, egal in welcher Hohe, sind auch die verbleibenden Aufwen-
dungen fir die allgemeinen Krankenhausleistungen versichert.

Ambulante Operationen

Bei bestimmten ambulanten Operationen zahlen wir eine Pauschale in Hohe von 200 Euro.

Ersatz-Krankenhaustagegeld
als Ausgleichszahlung

Ja, wenn die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer nicht erfolgt und gleichzeitig auch auf
die Chefarztbehandlung verzichtet wird.

Dann zahlen wir Ihnen pro Tag 25 Euro (KS1)
bzw. 20 Euro (KS2).

Dann zahlen wir Ihnen pro Tag 25 Euro (KGZ1)
bzw. 20 Euro (KGZ2). Kinder erhalten den
halben Betrag.




Leistungsmerkmale

KombiMed Krankenhaus
Tarif KS1
Tarif KS2

KombiMed Krankenhaus
Tarif KGZ1
Tarif KGZ2

Optionsrecht

Nein, aber zum Ende des Kalenderjahres, in
dem der/die Versicherte das 44. Lebensjahr
vollendet, erfolgt die Umstellung auf Tarif KGZ.
Hiermit ist eine bedeutende Beitragssteige-
rung verbunden.

Nein.

Leistungserstattung
im Ausland

Ja. Bei einem vortibergehenden Aufenthalt in
anderen Staaten der Europdischen Union, des
Europdischen Wirtschaftsraumes und in der
Schweiz.

Ja. Versicherungsschutz besteht bei einem
voriibergehenden Aufenthalt in anderen
europdischen Staaten. Bei einem voriiberge-
henden Aufenthalt im auRereuropdischen
Ausland besteht Versicherungsschutz bis zu
einem Monat.

Wichtig: Besteht der Vertrag bei Beginn des
Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland
bereits 12 Monate, verldngert sich der Ver-
sicherungsschutz auf 6 Monate.

Priifung des
Gesundheitszustandes
bei Vertragsabschluss

Ja. Je nach Ergebnis kann der Vertrag gegebenenfalls nicht zustande kommen oder eventuell ein
Zuschlag bzw. der Ausschluss von Krankheiten vereinbart werden.

PlanmdRige Erhéhung der
Beitrdge zu festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der
Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein
reiner Risikotarif. Es werden keine Riickstellun-
gen fiir das Alter angespart, um den mit
zunehmendem Alter eintretenden Anstieg der
Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir
berechnen den Beitrag in diesem Tarif nach
Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen
Altersgruppe haben Sie - zusdtzlich zu even-
tuell erforderlichen Beitragsanpassungen -
den jeweiligen Beitrag der ndchsthdheren
Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der
Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteige-
rungen zur Folge (siehe ndchste Seite).

Ja. Sobald eine versicherte Person das 14. bzw.
19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des
folgenden Kalenderjahres der Beitrag der
ndchsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

Anpassung von Beitrdgen

Ja. Sie ist mdglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr Gberpriift und kann zu
einer Erhdhung oder Verminderung der Beitrdge fiihren.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja.

Allgemeine Wartezeit: In den ersten 3 Mona-

ten besteht kein Leistungsanspruch.

Besondere Wartezeit: In den ersten 8 Mona-

ten besteht kein Leistungsanspruch, wenn die

Behandlungen eine Entbindung oder eine

Psychotherapie betreffen.

Wegfall der Wartezeit:

- Die allgemeine und besondere Wartezeit
entfallen bei einem Unfall.

- Mit einer drztlichen Untersuchung kdnnen ab
Vertragsbeginn die Wartezeiten erlassen
werden. Der Untersuchungsbericht muss
innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung
bei der DKV eingehen. Die Kosten trdgt der
Antragsteller.

Ja.

Allgemeine Wartezeit: In den ersten 3 Mona-

ten besteht kein Leistungsanspruch.

Besondere Wartezeit: In den ersten 8 Mona-

ten besteht kein Leistungsanspruch, wenn die

Behandlungen eine Entbindung, Psychothera-

pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz

oder eine Kieferorthopddie betreffen.

Wegfall der Wartezeit:

- Die allgemeine und besondere Wartezeit fir
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopddie entfallen bei einem Unfall.

- Mit einer drztlichen Untersuchung kdnnen ab
Vertragsbeginn die Wartezeiten erlassen
werden (ausgenommen: Zahnersatz,

Kieferorthopddie). Der Untersuchungsbericht
muss innerhalb von 14 Tagen nach Antrag-
stellung bei der DKV eingehen. Die Kosten
tragt der Antragsteller.




MONATLICHE BEITRAGE IN EURO
(STAND: 01. 07.2017)

KombiMed Tarif KS:

- Fur die versicherte Person, die das 24., 29., 34. bzw. 39. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der
Beitrag der ndchsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

KombiMed Tarif KGZ:

- Sobald eine versicherte Person das 14. bzw. 19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der
ndchsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

Tarif Tarif KS1 Tarif KS2 Tarif KGZ1 Tarif KGZ2
Alter Mann/Frau Mann/Frau Mann/Frau Mann/Frau
0-14 Jahre - - 6,30 3,43
15 Jahre - - 13,02 7,39
16 Jahre - - 13,02 7,39
17 Jahre - - 13,02 7,39
18 Jahre - - 13,02 7,39
19 Jahre - - 13,02 7,39
20 Jahre 15,52 11,73 36,08 27,47
21 Jahre 15,52 11,73 37,04 28,18
22 Jahre 15,52 11,73 38,04 28,93
23 Jahre 15,52 11,73 39,09 29,71
24 Jahre 15,52 11,73 40,14 30,49
25 Jahre 23,36 16,29 41,19 31,26
26 Jahre 23,36 16,29 42,21 32,03
27 Jahre 23,36 16,29 43,23 32,80
28 Jahre 23,36 16,29 4424 33,56
29 Jahre 23,36 16,29 45,23 34,31
30 Jahre 32,37 21,62 46,22 35,05
31 Jahre 32,37 21,62 47,16 35,80
32 Jahre 32,37 21,62 48,08 36,54
33 Jahre 32,37 21,62 48,98 37,27
34 Jahre 32,37 21,62 49,92 38,03
35 Jahre 32,37 21,62 50,89 38,82
36 Jahre 32,37 21,62 51,86 39,61
37 Jahre 32,37 21,62 52,85 40,43
38 Jahre 32,37 21,62 53,89 41,29
39 Jahre 32,37 21,62 55,02 42,20
40 Jahre 32,37 21,62 56,24 43,18
41 Jahre 32,37 21,62 57,56 44,23
42 Jahre 32,37 21,62 58,98 45,35
43 Jahre 32,37 21,62 60,51 46,54
44 Jahre 32,37 21,62 62,10 47,78
45 Jahre - - 63,73 49,05
46 Jahre - - 65,46 50,38
47 Jahre - - 67,25 51,76
48 Jahre - - 69,11 53,18
49 Jahre - - 71,00 54,64
50 Jahre - - 72,93 56,13
51 Jahre - - 74,91 57,65
52 Jahre - - 76,93 59,21
53 Jahre - - 79,02 60,82
54 Jahre - - 81,14 62,46
55 Jahre - - 83,31 64,13
56 Jahre - - 85,54 65,85
57 Jahre - - 87,83 67,61
58 Jahre - - 90,19 69,43
59 Jahre - - 92,57 71,26
60 Jahre - - 94,99 73,12
61 Jahre - - 97,47 75,03
62 Jahre - - 99,99 76,98
63 Jahre - - 102,57 78,97
64 Jahre - - 105,13 80,95
65 Jahre - - 105,64 81,34
66 Jahre - - 108,20 83,31
67 Jahre - - 110,74 85,25
68 Jahre - - 113,27 87,18
69 Jahre - - 115,81 89,12

70 Jahre - - 11837 91.07




Leistungsmerkmale

KombiMed Krankenhaus Unfall
Tarif KSU

KombiMed Krankenhaus
Tarif UZ1
Tarif UZ2

Versicherbarer
Personenkreis

Gesetzlich Versicherte.

Behandlung durch den
Chefarzt und andere
Arzte oder Hebammen

Ja, auch in einer Privatklinik.

Nein.

Leistungsgrenze fiir
Chefarztbehandlung

Nein.

Fur Chefarztbehandlung wird nicht geleistet.

Leistungsgrenze fiir die
Behandlung bei Krankheiten
und Unfall

Ja, geleistet wird ausschlieBlich aufgrund
eines Unfalls.

Nein, geleistet wird fiir Krankheit und Unfall.

Ubernahme der Mehrkosten
fiir die Unterbringung im
Ein- bzw. Zweibettzimmer

Ja, fur das Ein- oder Zweibettzimmer.

Ja, wenn die Krankenkasse Ihre Pflichtleistung
erbringt. Im Tarif UZ2 fir das Zweibettzimmer.
Im Tarif UZ1 fiir das Ein- oder Zweibettzimmer.

Aufenthalt in einer
Privatklinik

Ja. Erbringt die gesetzliche Krankenkasse ihre
Pflichtleistung nicht, erstatten wir die Mehr-
kosten flir das Ein- oder Zweibettzimmer sowie
die Chefarztbehandlung im Rahmen der
Gebiihrenordnung fiir Arzte.

Ubernimmt die Krankenkasse ihre Pflichtleis-
tung, sind auch die verbleibenden erstattungs-
fahigen Aufwendungen fir die allgemeinen
Krankenhausleistungen versichert.

Ja, wenn die Krankenkasse ihre Pflichtleistung
erbringt. Aufwendungen fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen sind auch dann nicht
versichert, wenn die Krankenkasse ihre
Pflichtleistung tibernimmt.

Ambulante Operationen

Bei bestimmten unfallbedingten ambulanten
Operationen zahlen wir eine Pauschale in
Hohe von 200 Euro.

Nein.

Ersatz-Krankenhaustagegeld
als Ausgleichszahlung

Ja, wenn die Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer nicht erfolgt und gleichzeitig
auch auf die Chefarztbehandlung verzichtet
wird. Dann zahlen wir Thnen pro Tag 25 Euro.

Ja, das Ersatz-Krankenhaustagegeld wird aber
nur dann gezahlt, wenn das Krankenhaus die
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
nicht zur Verfligung stellen kann. Dann zahlen
wir Thnen pro Tag 50 Euro (UZ1) bzw. 25 Euro
(UZ2). Auch Kindern.

Optionsrecht

Nein.

Leistungserstattung
im Ausland

Ja. Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt in anderen Staaten der Europdischen Union, des
Europdischen Wirtschaftsraumes und in der Schweiz.

Priifung des
Gesundheitszustandes
bei Vertragsabschluss

Nein.

Es besteht kein Leistungsanspruch fir einen
Versicherungsfall, der vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten ist.

Nein.

Es besteht kein Leistungsanspruch fiir einen
Versicherungsfall, der vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten ist. Ein solcher

Fall liegt vor, wenn ein Arzt in den letzten

24 Monaten vor Vertragsabschluss die Not-
wendigkeit einer stationdren Weiterbehand-
lung in Erwéigung gezogen hat.




Leistungsmerkmale KombiMed Krankenhaus Unfall KombiMed Krankenhaus

Tarif KSU Tarif UZ1
Tarif UZ2

PlanmdRige Erh6hung der Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner Risiko-

Beitréige zu festen Terminen  tarif. Es werden keine Riickstellungen fir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter
eintretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag in
diesem Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie - zusdtzlich
zu eventuell erforderlichen Beitragsanpassungen - den jeweiligen Beitrag der ndchsthoheren
Altersgruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteigerungen zur

Folge.

Anpassung von Beitrdgen Ja. Sie ist moglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr Gberpriift und kann zu
einer Erhohung oder Verminderung der Beitrdge fiihren.

Leistungsfreie Zeiten Es bestehen keine Wartezeiten. Ja.

(Wartezeiten) Allgemeine Wartezeit: In den ersten 3 Mona-

ten besteht kein Leistungsanspruch.
Besondere Wartezeit: In den ersten 8 Mona-
ten besteht kein Leistungsanspruch, wenn
die Behandlungen eine Entbindung, Psycho-
therapie oder einen Zahnersatz betreffen.
Wegfall der Wartezeit:

Die allgemeine Wartezeit entfdllt bei einem
Unfall.

MONATLICHE BEITRAGE IN EURO
(STAND: 01. 01. 2018 FUR TARIF KSU) (STAND: 01. 07. 2017 FUR TARIF UZ1 / 01. 04. 2012 FUR TARIF UZ2)

Tarif Tarif KSU Tarif UZ1 Tarif UZ2
Alter Mann/Frau Mann/Frau Mann/Frau
0-19 Jahre 4,00 12,42 3,22
20-29 Jahre 6,40 12,57 4,67
30-39 Jahre 6,60 18,53 5,05
40-49 Jahre 6,70 17,81 5,39
50-59 Jahre 8,30 23,19 7,85
60-69 Jahre 14,10 35,56 15,11
70-79 Jahre 24,20 58,73 30,90
80-89 Jahre 36,00 91,75 51,69
90-99 Jahre 44,60 99,34 55,99
100-109 Jahre 44,60 - -
110-119 Jahre 44,60 - -

Sobald eine versicherte Person das 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79., 89., 99. bzw. 109. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der
ndchsthoheren Altersgruppe zu zahlen.




Leistungsmerkmale

KombiMed Krankenhaustagegeld
Tarif KKHT

Versicherbarer
Personenkreis

Privat Vollversicherte und gesetzlich Versicherte.

Tagegeld

Ja. Das Tagegeld wird gezahlt fiir jeden Tag, auch fiir den Aufnahme- und Entlassungstag,

- eines vollstationdren Krankenhausaufenthaltes. Ab dem 92. Tag der ununterbrochenen
Behandlung im Krankenhaus gibt es eine Beitragsbefreiung.

- einer vollstationdren RehabilitationsmaRnahme.

- einer vollstationdren Vorsorgemafnahme fir die Dauer von 28 Tagen. Ein erneuter Leistungs-
anspruch besteht 36 Monate ab Beginn der letzten Vorsorgemaltnahme.

Bei Kindern bis 14 Jahre verdoppelt sich das Tagegeld, wenn ein Elternteil oder eine andere

Bezugsperson gemeinsam mit dem Kind im Krankenhaus oder in der Rehabilitationseinrichtung

aufgenommen wird. Voraussetzung ist eine vollstationdre Behandlung.

Das doppelte Tagegeld wird fiir die Dauer des gemeinsamen Aufenthaltes gezahlt.

Leistungsgrenze

Ja. Das Krankenhaustagegeld kann bis zu 65 Euro pro Tag vereinbart werden.
Fur Kinder bis 14 Jahre kann ein Tagegeld bis zu 30 Euro vereinbart werden.

Leistungserstattung
im Ausland

Ja. Bei einem vortibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland besteht Versicherungs-
schutz. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im aulbereuropdischen Ausland bleibt der
Versicherungsschutz fiir 6 Monate bestehen.

Leistungsfreie Zeiten

(Wartezeiten)

Ja.

Allgemeine Wartezeit: In den ersten 3 Monaten besteht kein Leistungsanspruch.
Besondere Wartezeit: In den ersten 8 Monaten besteht kein Leistungsanspruch, wenn die
Behandlung eine Entbindung, Psychotherapie oder den Zahnersatz betrifft.

Wegfall der Wartezeit: Die allgemeine Wartezeit entfdllt bei einem Unfall.

Priifung des

Gesundheitszustandes
bei Vertragsabschluss

Nein.

Fir Versicherungsfiille, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, leisten wir
nicht. Davon ist auszugehen, wenn eine stationdre Krankenhausbehandlung, Vorsorge- oder
RehabilitationsmalRnahme als mégliche Behandlungsalternative zwischen Arzt und versicherter
Person besprochen wurde. Dieses Gesprdch muss in den letzten 24 Monaten vor Abschluss des
Vertrages anldsslich der den Versicherungsfall ausldsenden Diagnose(n) erfolgt sein.

PlanmdRige Erh6hung der
Beitréige zu festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner Risikotarif.
Es werden keine Riickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter ein-
tretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag in diesem
Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie - zusdtzlich zu even-
tuell erforderlichen Beitragsanpassungen - den jeweiligen Beitrag der ndchsthéheren Alters-
gruppe zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteigerungen zur Folge.

Anpassung von Beitrdgen

Ja. Das ist mdglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr tberpriift und kann zu
einer Erhohung oder Verminderung der Beitrdge fiihren.

MONATLICHE BEITRAGE IN EURO
(STAND: 01. 10. 2013) TAGEGELD JE 5 EURO

Tarif Tarif KKHT
Alter Mann/Frau
0-14 Jahre 1,17
15-19 Jahre 1,09
20-29 Jahre 0,93
30-39 Jahre 1,12
40-49 Jahre 1,28
50-59 Jahre 2,33
60-69 Jahre 4,05
70-79 Jahre 6,95
80-89 Jahre 10,18
90-99 Jahre 10,77

Sobald eine versicherte Person das 14., 19., 29, 39, 49., 59., 69., 79. bzw. 89. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der ndchst-

héheren Altersgruppe zu zahlen.



Leistungsmerkmale

Versicherbarer
Personenkreis

KombiMed Best Care
Tarif KBCK

Vollversicherte und Gesetzlich Versicherte in Verbindung mit Tarifen, fiir die bei stationdrer
Heilbehandlung auch Wahlleistungen erstattungsfdhig sind, und zwar

- Unterkunftszuschlag fiir das Ein- oder Zweibettzimmer,

- wahl- und beleggrztliche Leistungen mindestens bis zu den Héchstsédtzen der GOA.

Schneller Zugang zu
anerkannten Experten

Ja.

Bei bestimmten schweren Erkrankungen die Terminvermittlung beim Top-Experten innerhalb von
5 Werktagen (Mo - Fr). Sie erhalten eine ausfiihrliche Zweitmeinung zur weiteren Behandlung.
Oder Sie werden vom Top-Experten stationdr behandelt. 500 Euro erhalten Sie zusdtzlich als
Ersatzpauschale, wenn die 5-Tages-Frist nicht eingehalten werden kann.

Leistungsgrenze

Ja. Wegen derselben Erkrankung konnen die Leistungen erst nach Ablauf von 12 Monaten erneut

in Anspruch genommen werden.

Der Tarif sieht keine Leistung vor:

- bei psychischen (seelischen) Erkrankungen

- bei akuten Notfdllen

- bei Transplantationen (aufer Hauttransplantationen)

- fiir die Erstattung der stationdren Arzt- und Krankenhausrechnungen. Die Erstattung erfolgt
aus dem stationdren Schutz.

- fiir die Erstattung der ambulanten Arztrechnungen und fir Reise- und Transportkosten

Fir diese Kosten ist die Aufwandspauschale von 500 Euro vorgesehen.

Leistungserstattung
im Ausland

Nein. Die Leistungen kénnen nur in Deutschland in Anspruch genommen werden.

Leistungsfreie Zeiten
(Wartezeiten)

Ja.
Wartezeit: In den ersten 3 Monaten besteht kein Leistungsanspruch.
Wegfall der Wartezeit: bei einem Unfall.

Priifung des
Gesundheitszustandes
bei Vertragsabschluss

Nein. Es besteht kein Leistungsanspruch fiir einen Versicherungsfall, der vor Abschluss des
Vertrages eingetreten ist. Davon ist auszugehen, wenn eine stationdre Krankenhausbehandlung
als mogliche Behandlungsalternative zwischen Arzt und versicherter Person besprochen wurde.
Dieses Gesprdch muss in den letzten 24 Monaten vor Abschluss des Vertrages anldsslich der den
Versicherungsfall auslésenden Diagnose erfolgt sein.

PlanmdRige Erh6hung der
Beitrdge zu festen Terminen

Ja. Wir haben diesen Tarif nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Er ist ein reiner Risikotarif.
Es werden keine Rickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter ein-
tretenden Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Wir berechnen den Beitrag in diesem
Tarif nach Altersgruppen. Bei Erreichen einer neuen Altersgruppe haben Sie - zusdtzlich zu even-
tuell erforderlichen Beitragsanpassungen - den jeweiligen Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe
zu zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel Beitragssteigerungen zur Folge.

Anpassung von Beitrdgen

Ja, ist mdglich. Die Notwendigkeit einer Anpassung wird jedes Jahr tberpriift und kann zu einer
Erhdhung oder Verminderung der Beitrdge fiihren.

MONATLICHE BEITRAGE IN EURO

(STAND: 01. 06. 2013)

Tarif Best Care Tarif KBCK
Alter Mann/Frau
0-59 Jahre 4,90

ab 60 Jahren

11,90

Sobald eine versicherte Person das 59. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag
der ndchsthcheren Altersgruppe zu zahlen.
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