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Deutscher Ring o,

Vorschlag Krankenversicherungsverein a.G.

Unverbindlicher Vorschlag fir eine private Krankenversicherung

Versicherungsnehmer

Herr Versicherungsbeginn: 01.01.2012
Max Mustermann

Die versicherten Personen und ihre Leistungen...

1. versicherte Person: Max Mustermann Geschlecht: mannlich

Berufstellung: Kind Geburtsdatum / Eintrittsalter: 01.01.2011/1

Beruf: Kind Versicherungspflicht in der GKV: ja
Tarif(e), Tarifstufe(n) Monatsbeitrag
med 50 1,71 EUR
Sehhilfen

100% Ersatz der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen bis maximal 175,- EUR je Kalenderjahr, abziglich
der Vorleistung der GKV

Zuzahlungen
100% Ersatz der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fir Heilmittel, bei stationaren Krankenhaus-
behandlungen sowie bei Kurbehandlungen

Auslandsreise-Krankenversicherung fur Auslandsreisen bis zu 42 Tagen

clinic + 3,77 EUR
Stationare Behandlung (Wahlleistungen)
100% Ersatz der erstattungsféahigen Mehrkosten im Ein- oder Zweibettzimmer des Krankenhauses,

gesondert berechenbarer Leistungen des Wahl- oder Belegarztes und des Krankentransportes nach

Vorleistung der GKV

Monatlicher Beitrag zur Krankenversicherung 5,48 EUR
Anderungen der zugrundeliegenden Daten konnen sich auf die genannten Beitrage auswirken. Weiterhin gilt dieser Vorschlag
vorbehaltlich einer abschlieBenden Prifung anhand lhres Antrages. Einzelheiten zu den tariflichen Leistungen entnehmen Sie

bitte den jeweils giltigen Tarifbeschreibungen sowie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a.G.. Bitte beachten Sie, dass gegebenenfalls Wartezeiten zu erfullen sind.

KPP 06.04.00.09 / MAKLER_KV_N / NORMAL / 19.10.2011 10:57



Ring-Schutz-Tarif med 50

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung

(Stand 1.1.2009)

Versicherungsfahig sind Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.
Endet die Versicherung bei der GKYV, erlischt das Versicherungsverhéltnis nach Tarif med 50 zum gleichen Zeitpunkt. Der Wegfall der
Versicherung bei der GKV ist dem Deutschen Ring unverziglich anzuzeigen.

Leistungen des Deutschen Rings

1 Brillen und Kontaktlinsen

100 % bis zum Gesamtbetrag von 175,— EUR je Kalenderjahr.
Von diesem Gesamtbetrag wird die Vorleistung der GKV abge-
zogen.

Wird keine GKV-Leistung nachgewiesen, erstattet der Deutsche
Ring bis zu 175,— EUR, wenn sich die Sehstarke um mindes-
tens 0,5 Dioptrien veréndert hat oder seit dem letzten Bezug
bzw. dem Versicherungsbeginn nach Tarif med 50 mindestens
drei Jahre vergangen sind.

2 Heilmittel

100 % der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlung des GKV-
Versicherten fir Heilmittel, und zwar Inhalationen, Krankengym-
nastik und Ubungsbehandlungen, Massagen, Hydrotherapie und
Packungen, Warmebehandlung, Elektro- und Lichttherapie,
sofern die GKV Leistungen fUr diese Heilmittel erbracht hat.

Erfolgt keine Leistung der GKYV, entfallt eine Erstattung aus Tarif
med 50.

3 Krankenhausbehandlung

100 % der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlung des GKV-
Versicherten bei stationarer Krankenhausbehandlung, sofern die
GKYV Leistungen flr diese Krankenhausbehandlung erbracht hat.

Erfolgt keine Leistung der GKYV, entfallt eine Erstattung aus Tarif
med 50.

4 Kurbehandlung

100 % der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlung des GKV-
Versicherten bei einer Kurbehandlung in einem Sanatorium,
sofern die GKV Leistungen fur diese Kurbehandlung erbracht
hat. Bei ambulanten Kuren ist nur die gesetzlich vorgeschriebene
Zuzahlung fur Heilmittel erstattungsfahig.

Erfolgt keine Leistung der GKYV, entfallt eine Erstattung aus Tarif
med 50.

Zuzahlungen fur Kurbehandlungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherungstrager (BfA, LVA, Berufsgenossenschaft) sowie Tra-
ger der gesetzlichen Wohlfahrtspflege (z. B. Arbeiterwohlfahrt,
Caritas Verband, Mittergenesungswerk) sind nicht mitversichert.

5 Auslandsreisen

100 % der erstattungsféhigen Aufwendungen bei jeder Auslands-
reise bis zu 42 Tagen. Bei Behandlung auf Auslandsreisen ent-
fallen die Wartezeiten gemaB § 3 MB/KK 2009.

Erstattungsféhig sind bei einer akut eintretenden Krankheit oder
Unfallfolge bzw. bei einer unvorhersehbaren, akuten Verschlech-
terung eines bestehenden Leidens

a) die Aufwendungen fir medizinisch notwendige am-
bulante &rztliche und schmerzstillende zahnarztliche Behand-
lung einschlieBlich einfacher Fillungen, Arznei-, Heil- und Ver-
bandmittel, Réntgendiagnostik, Unterkunft und Behandlung im
Krankenhaus einschlielich Operationen und medizinisch not-
wendigen Transportes zur stationdren Behandlung.

Beteiligt sich die GKV an den entstandenen Aufwendungen, so
werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungs-
fahigen Aufwendungen voll Gbernommen.

b) die Mehrkosten durch medizinisch notwendigen und
arztlich angeordneten Ricktransport der versicherten Person
an ihren stéandigen Wohnsitz oder in das von dort néchst-
erreichbare Krankenhaus in voller Héhe,
jedoch bei einem Ambulanzflug
— durch Vermittlung von Vertragspartnern des Deutschen Rings:

in voller Hohe,
— sonst: bis zu der Hohe, die bei einem Ambulanzflug durch
Vermittlung der Vertragspartner entstanden waére.

c) die Kosten flr die Bestattung am Sterbeort oder
Uberfiihrung an den letzten standigen Wohnsitz:

bis zu 10.226,- EUR.

Erstattungsféhig sind alle notwendigen Aufwendungen, die mit
der Bestattung am Sterbeort oder mit der Uberfilhrung an den
letzten standigen Wohnsitz im unmittelbaren Zusammenhang
stehen. Den Rechnungsbelegen ist eine &rztliche oder amtliche
Bescheinigung Uber die Todesursache beizufligen.

Nicht geleistet wird fiir

— Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer
der Griinde flUr den Antritt der Reise waren;

— Behandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass
sie bei planmaBiger Durchfiihrung der Reise stattfinden muss-
ten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des Ehe-
gatten oder eines Verwandten ersten Grades unternommen
wurde.

Als Ausland gelten alle Staaten auBerhalb der Bundesrepublik
Deutschland.

Nachweis der GKV-Leistung

Bei Aufwendungen, fir die dem Grunde nach Leistungspflicht eines gesetzlichen Versicherungstrégers (GKV) besteht, ist Voraus-
setzung flr die Leistung des Deutschen Rings, dass die Rechnungszweitschrift mit dem Vermerk der GKV Uber die Hohe ihrer
Erstattung oder ein entsprechender Nachweis dem Deutschen Ring vorgelegt wird.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife.
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Ring-Schutz-Tarife

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Erganzungsversicherung Krankenhauskosten-Tarif clinic +

(Stand 1.7.2011)

Nach diesem Tarif sind Personen versicherungsféhig, die Anspruch auf Leistungen eines Tragers der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) haben. Der Wegfall der Versicherungsféhigkeit ist dem Deutschen Ring innerhalb zweier Monate schrift-

lich anzuzeigen.

Leistungen des Deutschen Rings

Tarif Kostenersatz

clinic +

1 Erstattungsfahige Kosten

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Krankenhausbehandlung
die nach Vorleistung eines Krankenversicherungstragers
verbleibenden unter Buchstabe a) bis d) genannten Kosten. Die
Vorleistung muss dem Grunde und der Héhe nach den Leis-
tungen der deutschen GKV entsprechen.

a) gesondert berechenbarer Zuschlag fir Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer

b) gesondert berechenbare Leistungen des Wahl- oder
Belegarztes sowie Geburtshilfe

c) gesondert berechenbare Leistungen des Wahl- oder
Belegarztes sowie Geburtshilfe wéhrend der Zeit der vor- und
nachstationéren Behandlung. Die vorstationédre Behandlung ist
auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fliinf Tagen
vor Beginn der stationéren Krankenhausbehandlung, die nach-
stationare Behandlung auf langstens sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationéren Kran-
kenhausbehandlung begrenzt.

d) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen)

Hat der Versicherte innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
ein anderes Vertragskrankenhaus der GKV gewahlt als in der
arztlichen Einweisung genannt und hat die GKV ihm deshalb
die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt, sind auch diese
Mehrkosten erstattungsféhig.

Soweit durch Kostendé@mpfungsmaBnahmen zur Entlastung der
GKV Kosten entstehen (z. B. gesetzlich vorgeschriebene Zu-
zahlungen, Gebuhren und Abschlége), sind diese nicht erstat-
tungsfahig.

Werden keine Leistungen eines Krankenversicherungstrégers
nachgewiesen oder entsprechen diese Leistungen dem Grunde
und der H6he nach nicht den Leistungen der deutschen GKYV,
gilt:

Es sind nur die Kosten fur solche Leistungen (Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, wahlérztliche Behandlung) erstattungs-
fahig, die die allgemeinen Krankenhausleistungen (in der Regel
3. oder Allgemeine Pflegeklasse) des dem Wohnort néchstge-
legenen geeigneten Krankenhauses in der Bundesrepublik
Deutschland Ubersteigen.

Wichtiger Hinweis fiir einen Krankenhausaufenthalt
auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland:

In bestimmten Fallen leistet die GKV nicht oder nur eingeschrankt.
Die dann verbleibenden oder zusétzlichen Kosten fur allgemeine
Krankenhausleistungen sind nicht Gegenstand dieses Tarifs.

100 % der erstattungsfahigen Differenzkosten bei Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer

2 Begleitpersonen

Bei Krankenhausaufenthalt eines nach diesem Tarif versicherten
Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fiir Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson im
Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungsfahig,
héchstens 26,— EUR téglich. Voraussetzung ist, dass das Kind
noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

3 Kurtagegeld

Bei einem Kuraufenthalt im Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung besteht Anspruch auf Kurtagegeld von 21,- EUR
je Tag des Kuraufenthaltes bis zu einer Dauer von 28 Tagen.
Voraussetzung fur die Leistung ist, dass eine Kurbehandliung
nach Beendigung eines mindestens 10 Tage dauernden Kran-
kenhausaufenthaltes innerhalb von 2 Monaten begonnen wird,
von dem behandelnden Arzt des Krankenhauses aus medizi-
nischen Griinden verordnet worden ist und nachweislich unter
arztlicher Kontrolle durchgefiihrt wird.

4 Regelungen fiir Sonderfille

Berechnung einer anderen Unterkunft

a) Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer berechnet, so werden stattdessen fur Erwach-
sene 31,— EUR, fUr Kinder und Jugendliche 16,— EUR Kranken-
haustagegeld gezahlt.

Keine wahlérztliche Behandlung geméB Ziffer 1b)

b) Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen
des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen
fur Erwachsene 30,— EUR, fur Kinder und Jugendliche 13,— EUR
Krankenhaustagegeld gezahlt.

Vor- und nachstationare Behandlung gemaR Ziffer 1¢)

c) Wurde eine vor- und/oder nachstationare Behand-
lung durchgeflhrt, jedoch keine gesondert berechenbaren Leis-
tungen des Wahlarztes in Anspruch genommen so werden statt-
dessen folgende Pauschalabgeltungen gezahlt:

— \Vorstationédre Behandlung:

Erwachsene 60,- EUR

Kinder und Jugendliche 26,- EUR
— Nachstationdre Behandlung:

Erwachsene 60,- EUR

Kinder und Jugendliche 26,- EUR

Bei teilstationédrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt.
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Deutscher Ring 6

Wird ein Zuschlag fir Unterkunft nicht getrennt von den anderen
Krankenhausleistungen berechnet, so gilt als Zuschlag die Diffe-
renz zwischen dem Pflegesatz fir ein Einbettzimmer (1. Pflege-
klasse) oder Zweibettzimmer (2. Pflegeklasse) und dem Pflege-
satz fir die kostenglinstigste Pflegeklasse (in der Regel ein Drei-
oder Mehrbettzimmer) des aufgesuchten Krankenhauses.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der
Ring-Schutz-Tarife.
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