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Die Tarife der Produktlinie ,,privat-SI“.

Der Leistungsumfand unserer Tarife im Verdleich.

| STARTSI | KOMFORTsS EXKLUSIV-S

Arztliche Behandlung
(inkl. Telemedizin)

Verbandmittel

Schutzimpfunden

Vorsordeuntersuchungen

Arzneimittel

Heilpraktiker /
Arzte fiir Naturheilkunde
(inkL. Verordnunden)

Teilheilpraktiker
Ambulante Psychotherapie

Soziotherapie weden schwerer
psychischer Erkrankung

SIGNAL IDUNA

Ambulante Leistungen

100 % bei Behandlung durch Haus-
arzt (Arzt fur Allgemeinmedizin,
praktischen Arzt, Internist), Notarzt
und besondere Fachdrzte (Kinder-
arzt, Augenarzt und Gyndkologe)
100 % bei (Weiter-)Behandlung
durch einen Facharzt, wenn die Erst-
behandlung durch einen der vorge-
nannten Arzte erfolgt ist und eine
entsprechende Uberweisung vorliegt
100 % bei Notfallbehandlung durch
einen Facharzt, wenn dieser Not-
oder Bereitschaftsdienst hat

100 % wenn Behandlung durch Heb-
amme oder Entbindungspfleger er-
folgt

75 % bei direkter Inanspruchnahme
eines oben nicht genannten Fach-
arztes/Behandlers.

Diese 25-%ige Selbstbeteiligung ist
fUr alle nebenstehenden Leistungs-
arten auf insgesamt 1.000 €/Kalen-
derjahr begrenzt (unter 20-Jdhrige
500 €); danach betrdgt auch hier die
Erstattung 100 %

100 % fur Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingeflhrten Pro-
grammen

100 % fur Generika; 100 % fur Origi-
nalprdparate falls Generika nicht
vorhanden oder eine nachgewie-
sene schwere allergische (lebensbe-
drohliche) Reaktion zu beflirchten
ist und immer bei Unfall- oder Not-

100 % bis Hochstsatz GOA 100 % ohne tarifliche Begrenzung
auf die Hchstsétze GOA

100 %

100 % (auch tber STIKO)

100 % fur sdmtliche Vorsorgeuntersuchungen
(Ausnahme: Diagnosezentren nur nach vorheriger Zustimmung)

100 % fur Generika; 100 % fur Origi- 100 %
nalprdaparate falls Generika nicht

vorhanden oder eine nachgewie-

sene schwere allergische (lebensbe-
drohliche) Reaktion zu beflirchten

ist und immer bei Unfall- oder Not-

fallbehandlung/ fallbehandlung/
ansonsten 75 % ansonsten 80 %
Budgetleistung von 750 € zur freien Budgetleistung von 1.500 € zur Budgetleistung von 2.250 € zur
Verfligung fir alle naturheilkundli- freien Verfligung fur alle naturheil- freien Verflgung fur alle naturheil-
chen Leistungen (inkl. Hufeland) kundlichen Leistungen kundlichen Leistungen
(inkl. Hufeland) (inkL. Hufeland)
Nein Erstattung im Rahmen des Budgets Erstattung im Rahmen des Budgets
von 1.500 € (s. 0.) von 2.250 € (s. 0.)
80 % mit Begrenzung auf 50 Sitzungen, mit Leistungszusage 100 % ohne Bedrenzung auf

ab der 31. Sitzung

50 Sitzungen, mit Leistungszusage
ab der 31. Sitzung

100 % bis zu 120 Stunden innerhalb von 3 Kalenderjahren
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_ START-SI KOMFORT-SI EXKLUSIV-SI

Sehhilfen
(Brillen oder Kontaktlinsen)

Operative Sehschdrfenkorrektur

Hilfsmittel und K6rperersatz-
stiicke (offenes Verzeichnis)

Heilmittel im Rahmen der Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV),

z. B. Physiotherapie, Lodopddie,
Erdotherapie, Schwander-
schafts/Riickbildungsgymnastik
Hdusliche Behandlundgspfledge

Ambulante Operationen oder
stationsersetzende Eindriffe
(§ 115b SGB V)

Hdusliche Krankenpflede

(§ 37 SGB V)

AuBerklinische Intensivpflege
(§37c SGB V)

Ambulante Kuren

Ambulante Palliativversorgung
Ambulante Transportkosten

Stationdre Redelleistungen
Stationdre Wahlleistungen

Privatkliniken denerell
Ersparniskrankenhaustadedeld

Stationdre Transporte

Stationdre Kuren

Unterbrindund einer Bedleitperson
bei stationdrem Aufenthalt eines
selbst versicherten Erwachsenen
Hospizunterbringung

Stationdre Kurzzeitpflede bei
fehlender Pfledebediirftigkeit
(Ubergandspflege)

Stationdre Psychotherapie
Medizinisch notwendide Kranken-
und Rettundstransporte

SIGNAL IDUNA

100 % bis 300 €; bei Dioptriendnde-
rung um mindestens 0,5 oder alle

2 Kalenderjahre

pro Auge max. 1.000 €

(nach Inanspruchnahme in den da-
rauffolgenden 5 Kalenderjahren
kein Anspruch auf Sehhilfenleistung)

100 % bis 450 €; bei Dioptriendnde-
rung um mindestens 0,5 oder alle

2 Kalenderjahre

pro Auge max. 1.500 €

(nach Inanspruchnahme in den da-
rauffolgenden 5 Kalenderjahren
kein Anspruch auf Sehhilfenleistung)

100 % fur Hilfsmittel gleicher Art bis 500 € einmal pro Kalenderjahr ohne
schriftliche Zusage, hdufiger als einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger
Zusage; 100 % fur Hilfsmittel Uber 500 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zu-
sage (ohne vorheride Zusage ist Kiirzung modlich)

80 %, im Rahmen der geltenden
BBhV bis 120 % derselben

100 %, im Rahmen der geltenden
BBhV bis 130 % derselben

100 % bis 600 €; bei Dioptriendnde-
rung um mindestens 0,5 oder alle

2 Kalenderjahre

pro Auge max. 2.500 €

(nach Inanspruchnahme in den da-
rauffolgenden 5 Kalenderjahren
kein Anspruch auf Sehhilfenleistung)
100 % fur Hilfsmittel gleicher Art bis
1.000 € einmal pro Kalenderjahr
ohne schriftliche Zusage, hdufiger
als einmal pro Kalenderjahr nur mit
vorheriger Zusage; 100 % fur Hilfs-
mittel Uber 1.000 € Rechnungsbe-
trag mit vorheriger Zusage (ohne
vorherige Zusage ist Klrzung mog-
lich)

100 %, im Rahmen der geltenden
BBhV bis 150 % derselben

100 % fur darztliche angeordnete und durch Fachkrafte durchgeflihrte medizinische Einzelleistungen

(z. B. Verbandwechsel, Wundpflege)
100 %

100 % und zusatzlich 200 € Pauschale

Ja, bis zu 4 Wochen fur Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung, wenn Leistungserbringer rechts-
wirksamen Versorgungsvertrag gemafi § 132a SGBV hat; es gilt die Vergutungsvereinbarung gemadfl § 132a SGB V

100%

100 % fur drztl. Leistunden, Anwendungen (Physiotherapie) und Arzneimittel
bis 1.500 € in 3 Kalenderjahren. Erstmaliger Anspruch 24 Monaten nach Ta-

rifbeginn

100 %

100 % bei Not- oder Unfalltrans-
porten sowie Fahrten zur und von
der Dialyse, Strahlen- und Chemo-
therapie

100 % flr darztl. Leistungen, Anwen-
dungen (Physiotherapie) und Arznei-
mittel bis 2.500 € in 3 Kalenderjah-
ren. Erstmaliger Anspruch 24 Mona-
ten nach Tarifbedinn

100 % bei Not- oder Unfalltransporten sowie Fahrten zur und von der Dia-
lyse, Strahlen- und Chemotherapie, ebenfalls bei Gehunfdhigkeit zum und

vom ndchsten geeigneten Arzt

Stationdre Leistunden
100 % flr allgemeine Krankenhausleistungen

100 % bei unfallbedingtem Kran-
kenhausaufenthalt: 2-Bettzimmer/
Wahlarzt (z. B. Chefarzt) bis Hochst-
satz GOA

100 % flr 2-Bettzimmer / Wahlarzt
(z. B. Chefarzt) bis Hochstsatz der
GOA, 100 % fiir 1-Bettzimmer gegen
60 € Zuzahlung/Tag; diese entfdllt
bei unfallbedingtem Aufenthalt

150 % des Satzes, der flr Kliniken mit Versorgungsauftrag gilt
30 € bei Verzicht auf wahldrztliche Leistungen, 20 € bei Verzicht auf 1- oder
2-Bettzimmer (fiir unter 20-Jdhrige halbieren sich die Betrdde)

100 % zum und vom ndchstdeledenen geeigneten Krankenhaus, inkl. eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Auslandsriicktransports; bei Tod im Ausland maximal 11.000 € fiir Uberfiihrungskosten oder Bestattung am Sterbe-

Nein

ort

100 % flr drztliche Leistungen und Anwendunden (Physiotherapie)/ Arznei-
mittel bis 1.500 € in 3 Kalenderjahren; erstmaliger Anspruch 24 Monaten

nach Tarifbedinn

Nein

100 %
100 % (max. 10 Tage)

100 %

100 % fur 1- oder 2-Bettzimmer,
Wahlarzt (z. B. Chefarzt) ohne tarifli-
che Bedrenzund auf die Hochstsdtze
der GOA

100 % flr drztliche Leistungen und
Anwendunden (Physiotherapie)/
Arzneimittel bis 2.500 € in 3 Kalen-
derjahren; erstmaliger Anspruch
24 Monaten nach Tarifbeginn

Ja, hoéchstens 10 €/Stunde, max. 80 €/Tag, insgesamt bis 4 Wochen/Kalen-
derjahr flr eine Familien- und Haushaltspflegekraft

Ja, zum und vom ndchstgelegenen Krankenhaus (Radius 50 km gilt als ndchstdeledgen)
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_ START-SI KOMFORT-SI EXKLUSIV-SI

Zahnleistunden

Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-
plantatdetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopddie (KFO)
(Behandlungsbedinn vor Vollen-
dung 21. Lebensjahr)
Kieferorthopddie fiir Erwachsene

Bleachindg sowie MaRBnahmen zur
Schmerzausschaltund (auBerhalb
der medizinischen Indikation)
Zahnho6chstsdtze

Heil- und Kostenplan
fiir KFO- und Zahnersatz

Kryokonservierund

Kinderbetreuund

Sozialpddiatrie und interdiszipli-
ndre Frithférderung
Prdnataldiagnostik
Unterbrindungd Elternteil als Be-
dleitperson eines selbst versicher-
ten Kindes

Haushaltshilfe (§ 38 SGB V)

Familienzimmer bei Entbindung
Beitragsbefreiung bei Bezudg von
Elterndeld/Elternzeit
Beitragsfreie Kindernachversiche-
rungd (ab Geburt)

100 % bis Hochstsatz GOZ/ GOA;
professionelle Zahnreinigung max.
einmal pro Kalenderjahr

75% ohne Abhdngigkeit von Kon-
trolluntersuchundg (max. 6 Implan-
tate/Kiefer ohne betragliche
Hochstgrenze)

100 % bis Hochstsatz GOZ/ GOA;
professionelle Zahnreinigung max.
zweimal pro Kalenderjahr

85% ohne Abhdngigkeit von Kon-
trolluntersuchundg (max. 6 Implan-
tate/Kiefer ohne betragliche
Hochstgrenze)

80 % + 20 % bei erfolgreichem Abschluss

100 %, wenn KFO-Behandlung aufgrund eines Unfalls erfolgt.

Nein

500€im1Vj.
1.000€im1.-2.Vj.
2.000€im1.-3.Vj.
4.000€im1.-4.Vj.
ab 5. Vj. 4.000 € p.a.
(Entfall Hochstsdtze bei Unfall)
Ja, Uber 1.000 €
Wird der Heil- und Kostenplan vor
Behandlungsbeginn nicht einge-
reicht, werden die daruber hinaus-

750€im 1Vj.
1.500€im1.-2.Vj.
3.000€im1.-3.Vj.
5.000€im1.-4.Vj
ab 5. Vj. ohne Bedrenzung
(Entfall Hochstsdtze bei Unfall)
Ja, Uber 2.500 €

100 % ohne tarifliche Begrenzung
auf die Hochstsdtze Hochstsatze
GOZ/ GOA; professionelle Zahnrei-
nigung ohne Bedrenzung der Anzahl
90% ohne Abhdngigkeit von Kon-
trolluntersuchung

Einmalig 50% bis max. 3.000 € sowie
100 %, wenn KFO-Behandlung auf-
grund eines Unfalls erfolgt.
Insgesamt 150 € alle 2 Kalender-
jahre

1.500€im 1.Vj.

2.500€im1.-2.Vj.

4.000€im1.-3.Vj.

6.000€im 1. -4.Vj.

ab 5. Vj. ohne Bedrenzung
(Entfall Hochstsdtze bei Unfall)

Wird der Heil- und Kostenplan vor Behandlungsbeginn nicht eingereicht,
werden die darUlber hinausgehenden tariflichen Leistungen nur zu 50 %
erstattet.

dehenden tariflichen Leistungen nur
zu 50 % erstattet.

Familienleistundgen

Nein 100 % fur Kryokonservierung und kunstliche Befruchtung im Rahmen der
Kinderwunschbehandlung;
50 % fur Kryokonservierund vor einer keimzellschddigenden Therapie
In beiden Fdllen ist vorherige Kostenzusage einzuholen.

Nein Einmalzahlung von 100 €/Kalender-

jahr, wenn sowohl Elternteil als
auch Kind selbst versichert sind
(bei Erkrankung ab dem 4. Tag fur
Kinder bis vor Vollendung 12. Le-
bensjahr)

100% bis zur Hohe der mit den desetzlichen Trdgern vereinbarten Pauschalen

100 %

Ja, fur Kinder bis vor Vollendung
14. Lebensjahr, hochstens 25 €/Tag,
max. 14 Tage/Kalenderjahr
(Elternteil muss ebenfalls in Krank-
heitskostentarif bei SIGNAL IDUNA
versichert sein)

Nein
Nein

Einmalzahlung von 200 €/Kalender-
jahr, wenn sowohl Elternteil als
auch Kind selbst versichert sind

(bei Erkrankung ab dem 4. Tag fur
Kinder bis vor Vollendung 12. Le-
bensjahr)

Ja, fur Kinder bis vor Vollendung
14. Lebensjahr, hochstens 30 €/Tag,
max. 28 Tage/Kalenderjahr
(Elternteil muss ebenfalls in Krank-
heitskostentarif bei SIGNAL IDUNA
versichert sein)

Ja, im Rahmen des § 38 SGB V, wenn Weiterfuhrung des Haushalts u. a. weden Krankenhausaufenthalts nicht mog-
lich ist und mindestens 1 Kind im Haushalt lebt, welches das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat

Nein 100 %
Nein

mindestens 12 Monaten)
Nein

Ja, 6 Monate (bei Erflllung einer ununterbrochenen Vertragslaufzeit von

Ja, fUr bis zu 6 Monate

(bei Erflllung einer ununterbroche-
nen Vertragslaufzeit von mindestens
12 Monaten)

SIGNAL IDUNA
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Beitragsbefreiund bei
Pfledebediirftigkeit

EntwdéhnundgsmaBnahmen

Option nach Ende der Ausbil-
dundstarife (Ende R-Tarif)

Prdventionskurse

Gesundheitsbonus (jéhrlich)

Verhaltensbonus (jéhrlich)

Erfoldsabhdndide Beitradgsriicker-
stattung (BRE)
BRE-Best-Abrechnung

Buddet fiir VorsorgemaBnahmen,
die BRE- und Bonusneutral sind so-
wie nicht in den absoluten Selbst-
behalt fallen

Optionsrechte

Absoluter Selbstbehalt
(fliir ambulante und stationdre
Leistungen)

START-SI KOMFORT-SI

Weitere Leistunden

EXKLUSIV-SI

Nein Ja, fur die Dauer einer Pflegebedurf-
tigkeit: 50 % in Pflegegrad 4; 100 %
in Pflegegrad 5 (mindestens 60 Mo-
nate in den EXKLUSIV-SI-Tarifen
versichert)

Ja, 3 EntwohnungsmaRnahmen (schriftliche Zusage erforderlich)

100 % flr 1. EntwohnungsmaBnahme; 80 % flr 2. und 3. MaBnahmen; 20 % Nacherstattund bei erfolgreicher Beendi-
gung; keine Leistung bei Nikotinsucht
Umstellung in leistungsstdrkeren
Tarif (max. 2-Bettzimmer), inkl.
Krankentagegeld (KTG) mit max.
150 % GKV-Hochstkrankengeld

80 % flr einen zertifizierten Prdventionskurs im Jahr gemdan § 4 MB/KK Teil Il

Umstellung in leistungsstdrkeren Tarif, inkl. Krankentadegeld (KTG) mit max.
150 % GKV-Hochstkrankengeld

80 % fur einen zertifizierten Praven-
tionskurs im Jahr geman § 4 MB/KK
Teil Il und zusdtzlich max. 200 €
jdhrlich fur einen weiteren Kurs

Ja, fir nicht in Anspruch genommene Leistungen (Ausnahmen: tarifliche
VorsorgemaBnahmen bis Buddet 750 €) betrdgt der Gesundheitsbonus

600 €, 750 € oder 900 € nach 1, 2 oder 3 und mehr aufeinander folgenden
Kalenderjahren; unter 20-Jahrige und Ausbildungstarife die Halfte. Anrech-
nung leistungsfreier Vorversicherundgszeiten aus privater oder gesetzlicher
Krankenversicherund.

Nein

Nein Ja, fur gesundheitsbewusstes Ver-
halten betrdgt der Verhaltensbonus
200 €, 250 € oder 300€ nach 1, 2
oder 3 und mehr aufeinander fol-
denden Kalenderjahren; unter
20-Jdhrige und Ausbildungstarife
die Hdlfte.

2,0 Monatsbeitrdage

(unter 20-Jdhrige die Halfte)

Der Anspruch auf erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung (BRE) bleibt auch dann erhalten, wenn Rechnungen zur
Erstattung eindereicht werden. Solange der Erstattungsbetrag unter dem BRE-Anspruch liegt, gilt die Erstattung als
Beitragsruckerstattung.

Nein Ja, Budget von 750 € pro Kalenderjahr

Ja, nach 36, 60 und 84 Monaten Ja,

(hochstens in einen 2-Bettzimmer- - nach 36, 60 und 84 Monaten

tarif) - einmalige tempordre (6 Monate) Tieferstufungsmaodlichkeit mit Rlickkehr-

option ohne Gesundheitsprifung

500 € (unter 20-Jdhrige 250 €) KOMFORT-SI O: 0€ EXKLUSIV-SI O: 0€
KOMFORT-SI 1: 500 € EXKLUSIV-SI 1: 500 €
(unter 20-Jahrige 250 €) (unter 20-Jahrige 250 €)
KOMFORT-SI2:  1.000 € EXKLUSIV-SI2:  1.000 €

(unter 20-Jahrige 500 €) (unter 20-J&hrige 500 €)

Diese Unterlade enthdlt unverbindliche Ausziige aus den deltenden Allgemeinen Versicherundsbedingunden Teil |, Il und Il der
aktuellen Produktlinie ,privat-SI”. Fiir den Vertradsinhalt maBdeblich sind die dem jeweiligen Vertrad zugrunde liedenden Versiche-

rungsbedingunden.
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