Besondere Versicherungsbedingungen (BVB) fiir die Krankheitskostenversicherung

Spitalskostentarif MSG1E0Q9 - Steiermark

mit Selbstbehalt
nach Vertragskrankenhausverzeichnis - Liste 1
Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Fur diesen Tarif gelten, falls nicht im Folgenden Abweichendes bestimmt wird, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (AVB-1995/ in der geltenden Fassung - in weiterer Folge AVB-1995 genannt).

Die Spitalskostenversicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn fiir
den jeweiligen Versicherten ein Leistungsanspruch bei einer Pflichtkrankenkasse oder ein
Sozialversicherungsersatztarif besteht.

Die Leistungen nach Pkt. LA, I.B, I.C, I.D, L.E und LF (stationdre Heilbehandlung)
werden abzuglich eines Selbstbehaltes pro Versicherten und Kalenderjahr erbracht.
Die Hohe dieses Selbstbehaltes ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen.
Bei einer Heilbehandlung von Unfallfolgen entfillt der Selbstbehalt.

Bei Spitalskostentarifen mit Selbstbehalt wird jedoch der Selbstbehalt beim ersten
unter einer Versicherungsnummer eingetretenen Versicherungsfall der medizinisch
notwendigen stationaren Heilbehandlung nicht eingehoben.

Unter Anwendung der Bestimmungen des § 1 AVB-1995 werden folgende Leistungen
erbracht. Die Hohe dieser Leistungen ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistun-
gen. Bei diesen Leistungen handelt es sich um im Versicherungsfall vom Versicherer
zu erbringende Hochstbetrage.

Stationére Heilbehandlung in Krankenhausern

Stationédre Heilbehandlung und Entbindung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer
eines Vertragskrankenhauses nach diesem Tarif

Bei stationdrer Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines Vertrags-
krankenhauses ibernimmt der Versicherer anstelle aller anderen Leistungen (Pflegege-
bihren, Operationskosten, Behandlungskosten bei operativen oder nichtoperativen Fal-
len, Geburtskostenbeihilfe) die durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag festgesetzten
oder vereinbarten Aufzahlungskosten auf die Leistungen der Pflichtkrankenkasse oder
eines Sozialversicherungsersatztarifes (Kostendifferenz auf die Sonderklasse/ Mehrbett-
zimmer), und zwar auch dann, wenn fallweise die tariflichen Leistungen zur vollen
Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Kostenibernahme fiir Kosten, die den Selbstbehalt ibersteigen, erfolgt durch
Ausstellung einer Kostenverpflichtungserklarung und Direktverrechnung mit der Kranken-
hausverwaltung.

Bei voller Kosteniibernahme ohne Berlicksichtigung des Selbstbehaltes wird der Selbst-
behalt durch den Versicherer vom Versicherungsnehmer nachtraglich eingefordert.

Als Vertragskrankenhauser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis nach diesem
Tarif angefihrten Krankenhauser. Diese gelten nur solange und im Ausmal als Ver-
tragskrankenh&user, wie die Krankenhausgebtihren und Arzthonorare durch Gesetz,
Verordnung oder Vertrag, vor allem auch ihrer Hohe nach, geregelt sind und die
Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

Besondere Honorare gemaR § 46 Krankenanstaltengesetz sind im Versicherungsschutz
nicht enthalten.

In Ergénzung der Bestimmung des § 1(2)d) AVB ibernimmt der Versicherer die Kosten
fir folgende kosmetische Operationen:

Nasenkorrekturen

Kinnkorrekturen

Ohrenkorrekturen (fur Kinder bis zum 18. Lebensjahr)
Brustverkleinerungen

Brustaufbau nach Mammakarzinom

wenn diese Operationen é&rztlich empfohlen wurden, die Operationen als stationar
notwendig einzustufen sind und die Grundleistung von der Pflichtversicherung getragen
wird.

In Abanderung der Bestimmungen des § 4(3)a) AVB-1995 betragt die besondere Warte-
zeit fir Schwangerschaft und Entbindung, einschlieBlich damit im Zusammenhang ste-
hender Heilbehandlungen und Untersuchungen, sowie fiir Fehlgeburten 7 Monate.

Stationdre Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der
Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines dsterreichischen Vertragskrankenhauses

Bei stationdrer Heilbehandlung von Unfallfolgen innerhalb eines Jahres nach einem
Unfall und damit im ursachlichen Zusammenhang stehenden kosmetischen Behandlun-
gen oder Operationen innerhalb von 3 Jahren nach einem Unfall in der Sonderklasse/
Mehrbettzimmer eines Osterreichischen Vertragskrankenhauses und bei stationarer Heil-
behandlung von akuten Erkrankungen in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines
Osterreichischen Vertragskrankenhauses Ubernimmt der Versicherer anstelle aller ande-
ren Leistungen (Pflegegebiihren, Operationskosten, Behandlungskosten bei operativen
oder nichtoperativen Fallen) die durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag festgesetzten
oder vereinbarten Aufzahlungskosten auf die Leistungen der Pflichtkrankenkasse oder
eines Sozialversicherungsersatztarifes (Kostendifferenz auf die Sonderklasse/ Mehrbett-
zimmer), und zwar auch dann, wenn fallweise die tariflichen Leistungen zur vollen
Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Kosteniibernahme erfolgt durch Ausstellung einer Kostenverpflichtungserklarung und
Direktverrechnung mit der Krankenhausverwaltung.

Als Vertragskrankenhauser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis fiir Osterreich
angefihrten Krankenhduser. Diese gelten nur solange und im Ausmal als Vertragskran-
kenhauser, wie die Krankenhausgebiihren und Arzthonorare durch Gesetz, Verordnung
oder Vertrag, vor allem auch ihrer Héhe nach, geregelt sind und die Kostendeckungszu-
sage nicht widerrufen wird.

Besondere Honorare gemal § 46 Krankenanstaltengesetz sind im Versicherungsschutz
nicht enthalten.

Die stationdre Heilbehandlung von akuten Erkrankungen beschrankt sich auf an-
lasslich eines voriibergehenden Aufenthaltes von hdchstens 4 Wochen innerhalb von
Osterreich auftretende akute Erkrankungen, die in einem anderen als nach diesem Tarif

mit Kostendeckungsgarantie vereinbarten Bundesland einen stationdren Aufenthalt mit
umgehender diagnostischer Abklarung und Behandlung in einem &sterreichischen Ver-
tragskrankenhaus notwendig machen und innerhalb der letzten 24 Stunden aufgetreten
sind.

Um einen Leistungsanspruch zu begriinden, gelten als Nachweis die arztliche Bestati-
gung (ber die Notwendigkeit des stationdren Aufenthaltes wegen einer akuten Erkran-
kung und eine aktuelle Meldebestétigung tiber den Wohnsitz der/des Versicherten zum
Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes und kénnen diese Nachweise jederzeit vom
Versicherer angefordert werden.

Kein Versicherungsschutz gemaR Abs. (1) besteht, wenn der voriibergehende Aufenthalt
geman Abs. (3) nur zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten wurde.

Stationadre operative Heilbehandlung von bestimmten schweren Erkrankungen in
der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines dsterreichischen Vertragskrankenhauses

Bei stationarer operativer Heilbehandlung von nachstehend angefiihrten schweren Er-
krankungen in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines &sterreichischen Vertragskran-
kenhauses Ubernimmt der Versicherer anstelle aller anderen Leistungen (Pflegegebiih-
ren, Operationskosten, Behandlungskosten bei operativen Fallen) die durch Gesetz,
Verordnung oder Vertrag festgesetzten oder vereinbarten Aufzahlungskosten auf die
Leistungen der Pflichtkrankenkasse oder eines Sozialversicherungsersatztarifes (Kosten-
differenz auf die Sonderklasse/ Mehrbettzimmer), und zwar auch dann, wenn fallweise
die tariflichen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Leistung beschrankt sich auf Operation und Heilungsphase und beinhaltet nicht
vorbereitende Malnahmen wie z.B. préoperative internistische Behandlungen, praopera-
tive Chemo- oder Strahlentherapie und postoperative Manahmen wie z.B. postoperati-
ve Chemo- oder Strahlentherapie.

Bypass-Operation der Koronararterien

Bei klinischer Diagnose von Verengung oder Verschluss von HerzkranzgefaRen mit
Indikation einer Bypass-Operation.

Herzklappenoperation
Operation am offenen Herzen zum Ersatz oder zur Dilatation von Herzklappen.
Operationen der Aorta

Operationen aufgrund einer Krankheit an der Aorta, die eine Entfernung und den Ersatz
der erkrankten Aorta durch ein Transplantat erforderlich machen. Unter Aorta ist eine
Aorta des Thorax und des Abdomen zu verstehen, nicht jedoch die abgehenden Aste.

Operationen bei bésartigen Tumoren

Bei Vorliegen eines histologisch nachgewiesenen malignen Tumors, wenn aufgrund der
Art, Lokalisation und Ausdehnung des Tumors die Operation nur durch einen in einem
anderen Bundesland stationierten Spezialisten méglich ist.

Organtransplantationen

Transplantationen von Herz (nur komplette Transplantationen), Lunge, Leber und
Bauchspeicheldriise (ausgeschlossen ist die Transplantation der Langerhans' Inseln
allein), Niere oder Knochenmark, wobei die versicherte Person der Empfanger ist.

Die Kostenlibernahme fiir Kosten, die den Selbstbehalt Ubersteigen, erfolgt durch
Ausstellung einer Kostenverpflichtungserklarung und Direktverrechnung mit der Kranken-
hausverwaltung.

Bei voller Kostenlibernahme ohne Beriicksichtigung des Selbstbehaltes wird der Selbst-
behalt durch den Versicherer vom Versicherungsnehmer nachtréglich eingefordert.

Als Vertragskrankenhduser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis fir Osterreich
angefiihrten Krankenhauser. Diese gelten nur solange und im AusmaR als Vertragskran-
kenhauser, wie die Krankenhausgebihren und Arzthonorare durch Gesetz, Verordnung
oder Vertrag, vor allem auch ihrer Hohe nach, geregelt sind und die Kostendeckungszu-
sage nicht widerrufen wird.

Besondere Honorare gemaR § 46 Krankenanstaltengesetz sind im Versicherungsschutz
nicht enthalten.

Stationdre Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines allgemein
offentlichen Krankenhauses im europdischen Ausland

Bei stationdrer Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines allgemein
offentlichen Krankenhauses im européischen Ausland werden die Honorare, Behand-
lungskosten und Tageskosten (Pflegegebiihr, Sachaufwand) abziglich der satzungsge-
maR zu verglitenden Leistungen des Sozialversicherungstragers oder eines Sozialversi-
cherungsersatztarifes in voller Hohe vergiitet.

Stationédre Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines
Krankenhauses im auBereuropiischen Ausland sowie in nicht allgemein offentli-
chen Krankenhausern im europdischen Ausland

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbett-
zimmer eines Krankenhauses im auRereuropdischen Ausland sowie in nicht allgemein
6ffentlichen Krankenhdusern im europdischen Ausland, die aufgrund des medizinischen
Standards in Osterreich nicht durchfiinrbar ist, werden weltweit die vollen Kosten
abzlglich der satzungsgemal zu vergiitenden Leistungen des Sozialversicherungstra-
gers oder eines Sozialversicherungsersatztarifes einschlieBlich Transportkosten fiir die
Hin- und Riickreise tibernommen.

Eine Leistung fiir Transportkosten wird nur erbracht, wenn die Hin- und Riickreise von
einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen organisiert wird.
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Stationdre Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines anderen
Krankenhauses

Bei stationarer Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. I.A, I.B, I.C, I.D oder I.E fallt, werden
folgende Leistungen erbracht:

Pflegegebiihren

sind die Differenz der Kosten der Allgemeinen Gebiihrenklasse auf die Sonderklasse/
Mehrbettzimmer.

Behandlungskosten bei nichtoperativen Féllen

sind die iber die Pflegegebiihren hinaus entstehenden Behandlungs- und Nebenkosten
bei nichtoperativen Fallen in einem Krankenhaus fiir die Dauer der medizinisch notwen-
digen stationaren Heilbehandlung.

Behandlungskosten bei operativen Féllen

sind die iber die Pflegegebiihren hinaus entstehenden Behandlungs- und Nebenkosten
bei operativen Féllen in einem Krankenhaus fiir die Dauer der medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung.

Zusatzlich werden Operationskosten entsprechend dem Operationsgruppenverzeichnis,
das zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles magebend ist, vergitet.

Das Operationsgruppenverzeichnis wird auf Anforderung ausgefolgt.

Werden anstelle einer Operation Réntgen-, Tiefen- oder Radiumbestrahlungen durchge-
fuhrt, erfolgt eine Vergiitung bis zum halben AusmaR der jeweiligen Operationsgruppe.

Organtransplantationen, kombinierte Krebsbehandlung

Fir Organtransplantationen und kombinierte Krebsbehandlung (Operationen ab Opera-
tionsgruppe VI in Verbindung mit Strahlenbehandlung und/oder Chemotherapie) werden
anstelle aller anderen Leistungen gemaf Pkt. b) und c) Verglitungen pro Versicherungs-
fall erbracht.

Besondere Honorare gemaR § 46 Krankenanstaltengesetz sind im Versicherungsschutz
nicht enthalten.

Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson

Bei einem Aufenthalt des versicherten Kindes gemaR Pkt. I.A, 1.B oder |.D werden die
Kosten fiir eine Begleitperson in voller Héhe Ubernommen.

Bei einem Aufenthalt des versicherten Kindes gemafR Pkt. I. E und |. F werden die
Kosten fiir eine Begleitperson pro Tag bis zu einem Hdchstbetrag vergtet.

In Abanderung der Bestimmungen des § 5(21) AVB-1995 werden bei einem stationaren
Krankenhausaufenthalt gema® Abs. (1) und (2) eines mitversicherten Kindes bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr die Kosten fiir eine Begleitperson ibernommen, und zwar
auch dann, wenn diese nicht versichert ist.

In Abanderung der Bestimmungen des § 5(21) AVB-1995 werden bei stationarer operati-
ver Heilbehandlung gemaR Pkt. I.C die anfallenden Begleitpersonkosten fiir die N&chti-
gung vor Ort (Hotel, Pension) fiir eine dem Erkrankten nahestehende Person (Gatte,
Kind, Elternteil) bis zu einem Hochstsatz pro Tag vergiitet. Der Kostenersatz beschrankt
sich auf den Tag der Operation sowie hdchstens auf die darauffolgenden 7 postoperati-
ven Tage und erfolgt einmal pro Versicherungsfall. Nicht verglitet werden die Kosten fiir
Verpflegung.

Krankenhaus-Ersatztagegeld

Wenn fiir die gesamte Dauer eines stationdren Krankenhausaufenthaltes keinerlei Ko-
sten zu vergiten sind, wird je Aufenthaltstag ein Krankenhaus-Ersatztagegeld ohne
Kostennachweis ausbezahlt.

Wird ein Versicherter wahrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes von einer
Gebuhrenklasse in eine andere verlegt, so werden entweder die angefallenen Kosten
gemal Pkt. I. A, 1. B, I. C, I. D, I. E oder I. F vergitet oder das Krankenhaus-Ersatztage-
geld geleistet, wobei die fir den Versicherten gunstigere Art der Abrechnung angewen-
det wird.

Krankenhaustransportkosten
Diese werden pro Versicherungsfall bis zu einem Hochstbetrag vergiitet.
Operative ambulante Heilbehandlung in Tageskliniken und Arztpraxen

In Abanderung der Bestimmungen des § 5(11) AVB-1995 wird Versicherungsschutz
auch bei operativen Heilbehandlungen in Tageskliniken und Arztpraxen gewahrt.

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fiir medizinisch notwendige operative Heil-
behandlungen, die in der Ordination eines Arztes oder in einer Tagesklinik durchgefihrt
werden, wenn dadurch eine stationare Heilbehandlung nachweislich vermieden wird.
Kein Versicherungsfall im Sinne dieses Tarifes sind die Schwangerschaft und Entbin-
dung einschlieRlich damit im Zusammenhang stehender Heilbehandlungen und Untersu-
chungen sowie Fehlgeburten(§ 1(2)b)AVB-1995).

Operative ambulante Heilbehandlung in einer Vertragstagesklinik oder bei einem
Vertragsarzt nach diesem Tarif

Bei operativer ambulanter Heilbehandlung in einer Vertragstagesklinik oder bei einem
Vertragsarzt Ubernimmt der Versicherer anstelle aller anderen Leistungen die durch
Vertrag mit der betreffenden Tagesklinik oder mit dem betreffenden Arzt festgesetzten
oder vereinbarten Kosten, und zwar auch dann, wenn fallweise die tariflichen Leistungen
zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen. Allféllige Leistungen der Pflichtkrankenkasse
oder eines Sozialversicherungsersatztarifes werden in Abzug gebracht.

Die Kosten werden direkt mit der Vertragstagesklinik bzw. dem Vertragsarzt verrechnet.
Als Vertragstageskliniken gelten die im Vertragstagesklinikverzeichnis nach diesem Tarif

angefiihrten Tageskliniken, als Vertragsarzte die in der entsprechenden Liste angefiihr-
ten Arzte und zwar solange die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

Operative ambulante Heilbehandlung in anderen Tageskliniken und Arztpraxen

Bei operativer ambulanter Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. Il.A fallt, werden folgende
Leistungen erbracht:

Operationskosten werden entsprechend dem ambulanten Operationsgruppenverzeichnis,
das zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles magebend ist, vergitet.

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder unter einer Schmerzbetédubung
mehrere operative Eingriffe durchgefiihrt, so steht fir die gemaR ambulantem
Operationsgruppenverzeichnis am hdchsten einzustufende Operation der volle, fiir jede
weitere Operation der halbe Vergiitungssatz zur Verfligung. Die Vergiitung betragt
maximal das Doppelte des Satzes fur die hochst eingestufte Operation.

Das ambulante Operationsgruppenverzeichnis wird auf Anforderung ausgefolgt.

Behandlungskosten fiir diagnostische MaRnahmen unter Anwendung der Computerto-
mographie, der Kernspintomographie, von Isotopen oder Endoskopie, interventionelle
Endoskopie sowie Serienbehandlungen auf dem Gebiet der Infusions- oder Chemothe-
rapie werden pro Versicherungsfall bis zu einem Hochstbetrag vergiitet.

Krankentransportkosten

In Abanderung der Bestimmungen des § 5(13) AVB-1995 werden Krankentransportko-
sten pro Versicherungsfall bis zu einem Hochstbetrag iibernommen.

Hauspflegepauschale

In Abédnderung der Bestimmungen des § 1(2)d) AVB-1995 gilt die Hauspflege als
Versicherungsfall.

Ist im Anschluss an eine operative ambulante Heilbehandlung gemaR Pkt. IL.A oder B
nach &rztlicher Anordnung eine Hauspflege notwendig, wird je nach Art des chirurgi-
schen Eingriffes ab Operationsgruppe Il eine Pflegepauschale bezahlt.

Geburtskostenbeihilfe

Wenn fiir eine Entbindung keinerlei Kosten zu vergliten sind, wird gegen Vorlage einer
Geburtsurkunde eine Geburtskostenbeihilfe ausbezahlt.

Bei Mehrlingsgeburten wird fiir jede weitere Geburt die Halfte geleistet.

In Abénderung der Bestimmungen des § 4(3)a) AVB-1995 betragt die besondere Warte-
zeit 7 Monate.

Kur-, Rehabilitations-, Erholungskostenzuschuss, Gesundheitswoche

Versicherte erhalten fiir &rztlich verordnete Kur- bzw. Erholungsaufenthalte, im Ausmaf
der von der Sozialversicherung genehmigten Dauer, einen Tagessatz fir hochstens
28 Tage des Aufenthaltes.

Kinder erhalten pro Tag 25 % des Tagessatzes.

Kur- und Erholungskostenzuschiisse werden nur dann vergiitet, wenn von der Sozial-
versicherung ein Aufenthalt in einem Kur- oder Erholungsheim genehmigt wird oder ein
Zuschuss fir den Aufenthalt in einem Kurort bezahlt wird. (Die Bewilligung von Kurmit-
teln allein geniigt nicht.)

Die Dauer des Aufenthaltes ist durch eine von der Verwaltung des Kur- oder Erholungs-
heimes oder vom Gemeindeamt des Kur- oder Erholungsortes ausgestellte Aufenthalts-
bestétigung nachzuweisen.

Versicherte erhalten fiir arztlich verordnete stationdre Rehabilitationsbehandlung, im
Anschluss an einen stationdren Aufenthalt, nach Unfall, Herzinfarkt, Schlaganfall und
orthopadischen Operationen, im Ausmal der von der Sozialversicherung genehmigten
Dauer, einen Tagessatz fiir héchstens 28 Tage fiir den Versicherungsfall der medizi-
nisch notwendigen Rehabilitationsbehandlung.

Zuschiisse zur Rehabilitationsbehandlung werden nur dann vergiitet, wenn von der
Sozialversicherung ein Aufenthalt in einer Rehabilitationsanstalt genehmigt ist.

Die Dauer des Aufenthaltes ist durch eine von der Rehabilitationsanstalt ausgestellte
Aufenthaltsbestatigung nachzuweisen.

Bei einem Aufenthalt in einem Vertragsgesundheitshotel im Rahmen einer Gesundheits-
woche werden die Kosten fiir die mit dem Vertragsgesundheitshotel vertraglich verein-
barten Therapien in voller Hohe (ibernommen und direkt mit diesem verrechnet. Die mit
dem Vertragsgesundheitshotel vereinbarten ermaRigten Aufenthaltskosten tragt der Ver-
sicherte selbst.

Begehrt der Versicherte eine Gesundheitswoche bei einem Vertragsgesundheitshotel hat
er einen entsprechenden Antrag beim Versicherer einzubringen.

Der Versicherer stellt dem Versicherten auf Anfrage die entsprechenden Unterlagen zur
Verflgung.

Bei einem Aufenthalt in einem inléndischen Kurzentrum oder in einem inldndischen
Gesundheitshotel, welche unter arztlicher Leitung stehen und in denen Therapiebehand-
lungen durchgefiihrt werden, wird dem Versicherten fiir arztlich verordnete physikalische
Therapien, gegen Vorlage einer saldierten Rechnung, pro Aufenthaltstag ein Tagessatz,
hdchstens fir 28 Tage des Aufenthalts pro Kalenderjahr, vergiitet. Die Vergltung erfolgt
jedoch nur bis zur Hohe der tatsachlich angefallenen Therapiekosten und wenn kein
Anspruch gemal Pkt. (1) und Pkt. (3) besteht. (Keine Ordinations- und Aufenthaltsko-
sten.)

Die Dauer des Aufenthaltes muss mindestens 7 Tage betragen und durch eine Aufent-
haltsbestétigung von der Verwaltung des Kurzentrums bzw. des inlandischen Gesund-
heitshotels nachgewiesen werden.

Vom Versicherten kann eine Leistung entweder gemaR Pkt. (3) oder gemaR Pkt. (4)
einmal pro Kalenderjahr in Anspruch genommen werden, sofern die Pramie fiir Erwach-
sene bezahlt wird.

Krankenriicktransport aus dem Ausland bzw. Krankenbesuchsreise

Kein Versicherungsschutz besteht in den Fallen der Punkte V.A und V.B, wenn der
Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten wurde.

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Ersetzt werden die entstehenden Kosten eines Riickiransportes des Versicherten aus
dem Ausland zum Zwecke der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in
Osterreich, wenn dieser medizinisch begriindet und arztlich angeordnet ist oder wenn
ein stationarer Krankenhausaufenthalt im Ausland von mehr als 5 Tagen zu erwarten ist,
sowit)a einer dem Versicherten nahe stehenden Begleitperson (Ehegatten, Elternteil,
Kind).
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Medizinisch begriindet ist ein Krankenriicktransport aus dem Ausland, wenn eine le-
bensbedrohende Erkrankung (auch als Folge eines Unfalles) vorliegt und die &rztliche
Versorgung im Ausland unzureichend ist.

In jedem Falle werden nur die zuséatzlich entstehenden Kosten getragen. Hat der
Versicherte bei anderen Versicherungstragern, Vereinigungen oder Institutionen einen
vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf die Kosten des Krankenriicktransportes
aus dem Ausland, besteht Versicherungsschutz nur insoweit, als die Kosten durch diese
Dritten nicht libernommen werden.

Versicherungsschutz ist nur dann gegeben, wenn die Organisation oder Durchfiihrung
des Krankenriicktransportes aus dem Ausland durch und tber die TYROL AIR AMBU-
LANCE GmbH, A-6026 Innsbruck-Airport, erfolgt (beauftragtes Unternehmen). Diese ist
rund um die Uhr Uber die Notrufnummer +43(0)512/22422 zu erreichen.

Wird das beauftragte Unternehmen nicht in Anspruch genommen oder besteht kein
Vertrag mehr mit diesem, so werden die Kosten pro Versicherungsfall bis zu einem
Hochstsatz vergutet.

Der Antrag auf Durchfiihrung eines Krankenriicktransportes aus dem Ausland hat durch
den behandelnden Arzt des im Ausland verunfallten oder erkrankten Versicherten, durch
den verunfallten oder erkrankten Versicherten selbst oder durch einen seiner Angehori-
gen zu erfolgen. Dieser Antrag ist an den Versicherer bzw. an das vom Versicherer
beauftragte Unternehmen zu richten. Der Antrag auf Durchfiihrung eines Krankenriick-
transportes aus dem Ausland kann nur bei einem bestehenden gliltigen Versicherungs-
vertrag erfolgen.

Der Versicherer bzw. das vom Versicherer beauftragte Unternehmen entscheidet im
Einvernehmen mit dem behandeinden Arzt (iber die Notwendigkeit des Krankenriick-
transportes des Versicherten aus dem Ausland. Der Versicherer bzw. ein von ihm
beauftragtes Unternehmen hat den Riicktransport abzulehnen, wenn aufgrund der Anga-
ben nicht glaubhaft gemacht wurde, dass der Versicherungsschutz besteht und die
Voraussetzungen fir den Krankenriicktransport aus dem Ausland gemaR Abs. (1) und
(2) nicht vorliegen.

Ergibt die Priifung gemaR Abs. (4), dass Versicherungsschutz fiir den Krankenriicktrans-
port aus dem Ausland besteht, erfolgt dieser Riicktransport mit einem nach medizini-
schen Kriterien angemessenen Transportmittel (Krankenfahrzeug, Linienflugzeug oder
Notarztflugzeug).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Versicherte, die ihren Wohnsitz im Ausland ha-
ben, bei Auslandsaufenthalten von mehr als 3 Monaten, bei Auslandsreisen mit dem
Ziel von Expeditionen, extremen Bergfahrten, Montagearbeiten u. dgl., fir Schwanger-
schaftskomplikationen und fiir Krankheiten und Unfalle, die ihre Ursache in gerichtlich
strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder grobfahrldssigem Handeln haben (z.B. Alko-
hol- oder Drogenmissbrauch, Nichteinhaltung empfohlener Schutzimpfungen).

Der Versicherer bzw. das von ihm beauftragte Unternehmen haften nicht fiir einen
verspéteten oder berhaupt verhinderten Riicktransport infolge hoherer Gewalt, Krieg,
innerer Unruhen und Eingriffe von Behérden und Amtern.

Zusatzleistungen fiir die Inanspruchnahme einer Krankenbesuchsreise durch eine
dem Erkrankten (Verunfallten) nahestehende Person, fiir die Herstellung des Kon-
taktes zu osterreichischen Vertretungsbehoérden im Ausland, fiir die Beistellung
einer ortsansassigen Hilfsperson

Ist ein Spitalsaufenthalt aufgrund akuter Erkrankung oder Verletzung als Folge eines
Unfalles im Ausland von mehr als vierzehntagiger Dauer aus medizinischen Griinden
erforderlich, ohne dass die Voraussetzungen fiir einen Krankenriicktransport geman
Pkt. V.A vorliegen, oder ein solcher durchgefiihrt wurde, ersetzt der Versicherer die
Kosten fiir die Organisation einer Krankenbesuchsreise einer dem Erkrankten (Verunfall-
ten) nahestehenden volljahrigen Person (Ehegatte, Elternteil, Kind) zum Ort des Kran-
kenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort sowie die Kosten fiir eine
solche Besuchsreise mittels eines angemessenen Transportmittels. Die Kosten fiir den
Aufenthalt im Ausland werden jedoch nicht ersetzt.

Erkrankt der Versicherte im Ausland, oder erleidet er aufgrund eines Unfalles im
Ausland Verletzungen, und wird dadurch ein Krankenriicktransport gemaf Pkt. V.A oder
ein Spitalsaufenthalt erforderlich, ersetzt der Versicherer die Kosten fiir die Herstellung
des Kontaktes mit der jeweiligen Gsterreichischen Vertretungsbehérde (Botschaft oder
Konsulat), sofern deren Hilfestellung zur Gewahrleistung der notwendigen medizinischen
Versorgung des Erkrankten (Verunfallten) oder der Organisation des Krankenriicktrans-
portes erforderlich ist.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen ersetzt der Versicherer weiters die Kosten fiir die
Beistellung einer ortsansassigen Person zum Zweck der Hilfestellung bei der Organisa-
tion der notwendigen medizinischen stationéren Versorgung oder des Krankenriicktrans-
portes.

Versicherungsschutz ist nur dann gegeben, wenn die Organisation der Krankenbesuchs-
reise gemal Abs. (1), die Kontaktherstellung mit den &sterreichischen
Vertretungsbehdrden im Ausland sowie die Beistellung einer ortsansassigen Person
gemal Abs. (2) durch die TYROL AIR AMBULANCE GmbH, A-6026 Innsbruck-Airport,
erfolgt (beauftragtes Unternehmen). Diese ist rund um die Uhr (ber die Notrufnum-
mer +43(0)512/22422 zu erreichen.

Kein Versicherungsschutz besteht in den Fallen des Pkt. V. A Abs. (6).
Uberfiihrung eines im Ausland Verstorbenen in seinen Heimatort

Ersetzt werden die Kosten der Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen Versicherten
aus dem Ausland in seinen Heimatort, sofern die Uberfihrung auf Auftrag des Versiche-
rers durch die vom Versicherer bestimmte Vertragsorganisation vorgenommen wird.

Wird die Vertragsorganisation nicht in Anspruch genommen oder besteht kein Vertrag
mehr, so werden die Kosten pro Versicherungsfall bis zu einem bestimmten Hochstbe-
trag vergitet.

Kein Versicherungsschutz besteht in den Fallen des Pkt. V.A Abs. (6) und (7) bzw.
wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten wurde.

. Leistungen fiir eine medizinisch notwendige ambulante arztliche Heilbehandlung

wegen Krankheit oder Unfall, die bei einer Reise oder einem voriibergehenden
Aufenthalt von héchstens 4 Wochen im Ausland erforderlich wird

Fir solche ambulante &rztliche Behandlungen und Medikamente werden 100 % der
Kosten bis zu einem Héchstbetrag pro Kalenderjahr vergiitet.

Durch diese Leistung wird der Anspruch auf eine Pramienriickerstattung geman Pkt. XI.
nicht ausgeschlossen.

Fir Zahnbehandlungen, Zahnrontgen, Zahnersatz und Kieferregulierungen wird jedoch
nicht geleistet.

@)
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XII.

Kein Versicherungsschutz besteht, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer
Heilbehandlung angetreten wurde.

Bergung eines verungliickten Versicherten durch einen Rettungshubschrauber

Ersetzt werden die Kosten, die bei der Bergung eines bei einem Freizeitunfall in den
Bergen verungliickten oder in Wassernot geratenen Versicherten durch einen Rettungs-
hubschrauber entstehen, bis zu einem Hdchstbetrag pro Versicherungsfall.

Ein Leistungsanspruch besteht nur dann, wenn ein Einsatz aus medizinischen Griinden
die einzig mégliche Rettungsvariante darstellt.

In jedem Falle werden nur die zusétzlich entstehenden Kosten getragen. Hat der
Versicherte bei anderen Versicherungstragern, Vereinigungen oder Institutionen einen
vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf die Hubschrauberrettungskosten, besteht
Versicherungsschutz nur insoweit, als die Kosten durch diesen Dritten nicht Ubernom-
men werden.

Die Kosten sind mittels der Originalbelege und des Bergungsberichtes nachzuweisen.
Bestimmungen betreffend Kostendeckungszusagen

Die Kostendeckungszusagen nach Pkt. L.A(1), 1.B(1), I.C(1), I.D, LE, 1.G(1), IL.A(1),
IV.(3), V.A(1), V.B(1), V.B(2) und VI.(1) kénnen seitens des Versicherers frihestens
zum 10. Dezember eines jeden Kalenderjahres widerrufen werden, sofern in der Versi-
cherungspolizze oder in einem Nachtrag zur Polizze kein anderer friihester Widerrufster-
min ausdriicklich angegeben ist.

Der schriftliche Widerruf der Kostendeckungszusagen wird nach Ablauf der im Gesetz
bestimmten Frist wirksam.

Er ist fur solche medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlungen ohne Wirkung, die
vor dem Wirksamwerden des Widerrufes begonnen haben.

Diese Kostendeckungszusagen gelten, solange dieser Tarif gemaR § 18 AVB-1995
angepasst wird und bis zu dem Zeitpunkt, zu dem sie frihestens widerrufen werden
kénnen und widerrufen werden.

Familienrabatt, Aufnahmealter, Kinderpramie

Familienmitgliedern (Ehegatten, Kinder), welche nach einem Spitalskostentarif mit letzt-
glltiger Anpassungsstufe unter einer Versicherungspolizze versichert werden, wird auf
die Pramie ein Rabatt gewahrt. Ist eine dieser Voraussetzungen nicht mehr gegeben,
entfallen diese Rabatte ab dem néchstfolgenden Monatsersten.

Das Aufnahmealter ist mit 60 Jahren begrenzt.

In Abéanderung der Bestimmungen des § 10(2) AVB-1995 kann fiir allein versicherte
Kinder bis zum 18. Lebensjahr die Kinderprémie beantragt werden. Fir mitversicherte
Kinder kann bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres iiber Antrag des Versicherungs-
nehmers die Kinderpramie entrichtet werden, sofern sie in Ausbildung stehen (Studium,
Lehre usw.) und fiir sie die Familienbeihilfe bezogen wird. Das Kind muss hierbei
mindestens mit einem Elternteil unter einer Polizzennummer versichert sein. Die Kinder-
pramie wird ab dem der Antragstellung folgenden Monatsersten in Rechnung gestellt.
Die Ausbildung ist bei Antragstellung nachzuweisen, die Beendigung derselben ist
unverziglich bekannt zu geben.

Wahrend der Dauer der Zahlung der Kinderpréamie besteht nur Anspruch auf Leistungen
in dem fiir Kinder vorgesehenen AusmaR.

Wird nach Vollendung des 18. Lebensjahres die Umstellung in die Kinderpramie wider-
rufen, kann die Kinderprémie nicht mehr neuerlich beantragt werden.

Pramienriickerstattung

Der Versicherungsnehmer hat unter folgenden Voraussetzungen Anspruch auf einen
Anteil an der Ruckstellung zur Pramienriickerstattung, die der Versicherer durch An-
sammlung aus den jahrlichen Uberschiissen der zum Pramienverband C gehdrenden
Krankenversicherungen zu bilden hat; enthalt eine Versicherungspolizze auch Tarife, fiir
die eine Pramienriickerstattung nicht vorgesehen ist, bleiben diese bei der Feststellung
der Prémienriickerstattung auler Betracht. Teilnahmeberechtigt sind nur jene Versiche-
rungsnehmer, fiir deren Versicherungspolizze fir das abgelaufene Kalenderjahr weder
tarifliche noch Ubertarifliche Leistungen (gilt auch fir Tarife, fir die eine Pramienriicker-
stattung nicht vorgesehen ist) durch den Versicherer gewahrt wurden.

Erste Voraussetzung fiir die Pramienriickerstattung ist, dass die Versicherung am Ende
des Kalenderjahres seit mindestens einem Jahr in Kraft ist. Versicherungsumwandlun-
gen (Anderungen des Versicherungsschutzes) wéhrend des Kalenderjahres kénnen
einen Anspruch auf Préamienriickerstattung nicht begriinden. Hat sich die Monatspramie
wahrend des Kalenderjahres durch Tarifanpassung gemaf § 18 AVB-1995 geandert, so
wird fiir die Bemessung der Prémienrlickerstattung die am Ende des Kalenderjahres
vorgeschriebene Pramie herangezogen.

Voraussetzung fiir die Pramienrlckerstattung ist weiters, dass am Ende des Kalender-
jahres, fiir welches die Pramienriickerstattung erfolgt, kein Pramienriickstand bestanden
hat und auch wahrend des Kalenderjahres keine Pramienriickstdnde gerichtlich eingefor-
dert wurden.

Der Riickerstattungsanteil betragt fiir alle erstattungsberechtigten Versicherungen ein-
heitlich ein ganzzahliges Verhaltnis einer Monatspramie, héchstens sechs Monatspra-
mien. Solange die Rickstellung zur Pramienriickerstattung nicht zur Ausschiittung von
mindestens einer Monatsprémie ausreicht, erfolgt keine Pramienriickerstattung.

Die Bekanntmachung und Auszahlung erfolgt nach Verdffentlichung der Bilanz iiber das
Kalenderjahr, fiir welches die Pramienriickerstattung erfolgt. Vorher ausgeschiedene
Versicherungsnehmer haben keinen Anspruch auf die Prémienriickerstattung.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen fiir das abgelaufene Geschaftsjahr kdnnen nach
Empfang der Prémienriickerstattung nicht mehr geltend gemacht werden. Eine zu
Unrecht erhaltene Pramienriickerstattung ist zurlickzuzahlen.

Die Bestimmungen der Abs. (1) bis (6) Uber die Pramienrickerstattung finden in der
Gruppenversicherung keine Anwendung. Sofern in der Gruppenversicherung eine Pra-
mienriickerstattung vereinbart wurde, sind die Bestimmungen dariiber dem Gruppenver-
sicherungsvertrag bzw. den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB-1995) zu entnehmen.

Leistungs- und Pramienanpassung

Fir die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemaR § 18
AVB-1995.
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XIlll. Wohnsitzanderung

Verlegt ein Versicherter seinen stdndigen Wohnsitz in ein anderes Bundesland Oster-
reichs, so kann in der Krankheitskostenversicherung der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Wohnsitzverlegung die Umstellung dieses Versicherten in einen
in dem Bundesland des neuen Wohnsitzes dem bisherigen entsprechenden Tarif bean-
tragen. Eine Wartezeit wird dabei nicht vorgeschrieben. Im Vortarif zurlickgelegte Warte-
zeiten werden angerechnet. Die Pramieneinstufung bleibt unveréndert.

XIV. Anderung bzw. Wegfall der Sozialversicherung, Arbeitslosigkeit

(1) Andert sich die Sozialversicherungszugehérigkeit des Versicherten, besteht fiir den
Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb eines Monats ab dieser Anderung und nach
Vorlage der entsprechenden Nachweise, die Weiterversicherung (ohne Riskenpriifung,
ohne Leistungsausschlisse fiir die erhéhten Leistungen und ohne Wartezeiten) nach
einem gleichartigen, der neuen Sozialversicherung entsprechenden Tarif zu verlangen.

Wird von diesem Recht nicht innerhalb eines Monats Gebrauch gemacht, so ist die
Tarifumstellung nur zu dem der Mitteilung des Versicherungsnehmers folgenden Mo-
natsersten und ohne die zuvor genannten Vergiinstigungen moglich.

(2) Fallt fur den Versicherten die sozialversicherungsrechtliche Grundabsicherung (Pflicht-
versicherung) weg, besteht fir den Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb eines
Monats ab diesem Wegfall und nach Vorlage der entsprechenden Nachweise, die
Weiterversicherung nach einem Sozialversicherungsersatztarif zu verlangen; § 4(5)
AVB-1995 ist anzuwenden. Macht der Versicherungsnehmer von diesem Recht nicht
innerhalb eines Monats Gebrauch, endet dieser Tarif mit dem Zeitpunkt des Wegfalls
der sozialversicherungsrechtlichen Grundabsicherung.

(3) Fir Versicherte, die arbeitslos werden, kann dieser Tarif vom Versicherungsnehmer
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist und nach Vorlage der entsprechenden Nachwei-
se zum nachsten Monatsletzten gekiindigt werden.

XV. Tarif-Umstellungsklausel

Der Versicherer raumt fiir diejenigen Versicherten nach diesem Tarif mit letztgliltiger
Anpassungsstufe, die das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, das Recht ein,
zum Versicherungsjahresende einmal wéhrend der gesamten Versicherungsdauer eine
beglinstigte Umstellung in einen gleichartigen Spitalskostentarif mit letztgiiltiger Anpas-
sungsstufe ohne Selbstbehalt zu beantragen. Der Versicherer hat diesem Antrag ohne
Riskenpriifung, ohne Leistungsausschliisse fir die erhohten Leistungen und ohne War-
tezeiten zu entsprechen.

Zweiter Abschnitt - Leistungen

Der Selbstbehalt betragt pro Kalenderjahr und pro Person insgesamt hochstens EUR 590,00, fiir Versicherte bis zum 18. Lebensjahr die Halfte

(Kostenvergiitungsbetrage enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.)

Stationdre Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines anderen Kran-
kenhauses

Pflegegebiihren

fur Hauptversicherte taglich bis EUR 132,00
fur Familienversicherte taglich bis EUR 140,00
Behandlungskosten bei nichtoperativen Féllen

interne Behandlungspauschale bis EUR 428,00
taglich ab dem ersten Tag bis EUR 52,62
Behandlungskosten bei operativen Féllen

Ersatz pro Aufenthaltstag bis EUR 36,83
Héchstsatze fiir Operationskosten:

Operationsgruppe | bis EUR 239,00
Operationsgruppe |l bis EUR 368,00
Operationsgruppe Il bis EUR 589,00
Operationsgruppe IV bis EUR 994,00
Operationsgruppe V bis EUR 1.400,00
Operationsgruppe VI bis EUR 1.915,00
Operationsgruppe VII bis EUR 2.689,00
Operationsgruppe VIII bis EUR 3.683,00
Organtransplantationen, kombinierte Krebsbehandlung

Vergiitung pro Versicherungsfall bis EUR 5.378,00
Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson

Kostenersatz fiir eine Begleitperson:

pro Tag bis EUR 45,00
Krankenhaus-Ersatztagegeld

fur Erwachsene EUR 90,00
fir Kinder EUR 45,00
Krankenhaustransportkosten

Krankenhaustransportkostenersatz bis EUR 205,00
Operative ambulante Heilbehandlung in anderen Tageskliniken und Arztpraxen
Hdchstsatze fiir Operationskosten:

Operationsgruppe | bis EUR 91,00
Operationsgruppe Il bis EUR 164,00
Operationsgruppe 1l bis EUR 400,00
Operationsgruppe IV bis EUR 946,00

Operationsgruppe V bis EUR 1.310,00
Operationsgruppe VI bis EUR 1.529,00
Behandlungskosten fiir

diagnostische Mainahmen unter Anwendung der Computertomographie, der
Kernspintomographie, von Isotopen oder Endoskopie

pro Versicherungsfall bis EUR 345,00

interventionelle Endoskopie sowie Serienbehandlungen auf dem Gebiet der Infusions- oder
Chemotherapie

pro Versicherungsfall bis EUR 800,00
Krankentransportkosten

Krankentransportkostenersatz bis EUR 205,00
Hauspflegepauschale

Pflegepauschale fiir:

Operationsgruppe Ill EUR 110,00
Operationsgruppe IV EUR 182,00
Operationsgruppe V EUR 330,00
Operationsgruppe VI EUR 440,00
Geburtskostenbeihilfe

Geburtskostenbeihilfe EUR 1.500,00
Kur-, Rehabilitations-, Erholungskostenzuschuss

Tagessatz fir Erwachsene EUR 20,00
fir Therapiekosten pro Tag bis EUR 40,00
Krankenriicktransport aus dem Ausland

bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation

pro Versicherungsfall bis EUR 3.650,00
Uberfiihrung eines im Ausland Verstorbenen in seinen Heimatort

bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation

pro Versicherungsfall bis EUR 750,00
Ambulante arztliche Heilbehandlung im Ausland

pro Kalenderjahr bis EUR 750,00
Hubschrauberrettungskosten

pro Versicherungsfall bis EUR 3.650,00

Ergénzende Versicherungsbedingungen fiir eine Versicherung zur Gesundheitsvorsorge

Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Eine Versicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden oder bestehen, wenn
ein Haupttarif abgeschlossen wird oder besteht.

Als Haupttarife gelten Spitalskostentarife mit jeweils letztgiiltiger Anpassungsstufe.

Falls im Folgenden nicht etwas Anderes bestimmt ist, gelten fiir diese Versicherung die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (AVB-1995) und die Besonderen Versicherungsbedingungen des Haupttarifes.

Es werden nachfolgende Leistungen erbracht.

Durch diese Leistungen wird der Anspruch auf eine Pramienriickerstattung nicht ausgeschlos-
sen.

Die Hohe der Leistungen ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen.

Der Versicherte erméchtigt den Vertragspartner und erteilt die Zustimmung zur Ubermittlung
der Ergebnisse der Merkur Programme zur Gesundheitsvorsorge gemaR Pkt. II. bis Pkt. IV.
an den Versicherer.

Der Versicherer verpflichtet sich, diese Ergebnisse nur zu statistischen Zwecken zu verwen-
den, bei einem neuerlichen Programm zur Gesundheitsvorsorge diese dem gewahlten Ver-
tragspartner zur Verfiigung zu stellen, und erklért, dass durch die Kenntniserlangung solcher
Ergebnisse dem Versicherten keine Nachteile entstehen.

. Gesundheitsvorsorge

Gesundheitsvorsorge im Sinne dieser Bedingungen geht iber die praventive Friiherken-
nung hinaus und umfasst einerseits Manahmen, die von der Gesunderhaltung bis hin
zur klassischen Friiherkennung reichen und grenzt sich andererseits klar von der
Diagnostik und Therapie bereits bestehender bzw. bekannter Erkrankungen ab.

In diesem Tarif sind einzelne MaRnahmen zu qualitativ hochwertigen Vorsorgeprogram-
men zusammengefasst. Diese Vorsorgeprogramme konnen beispielsweise Leistungen
wie die Erhebung von Laborparametern, sportwissenschaftliche Analysen und Informa-
tionen Uber neueste Erkenntnisse aus diesem Bereich, arztliche Gesprache, aktuellste
Trainingsmethoden, Stressanalysen oder die Beantwortung von Fragen zur inneren
Balance durch professionelle Ansprechpartner beinhalten.

Es wird darauf hingewiesen, dass einzelne Programmteile bzw. Programme aufgrund
neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse geandert werden kénnen.

IIl.  Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene

(1) Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem
Vertragspartner.

(2) Der Versicherer iibernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Ver-
rechnung mit dem Vertragspartner.
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Soweit Teile dieses Merkur Vorsorgeprogramms auch im Leistungskatalog eines Sozial-
versicherungstragers enthalten sind und im konkreten Fall von einem Sozialversiche-
rungstrdger Leistungen erbracht werden, sind diese unabhangig von den
Vereinbarungen des Abs. (2) zwischen Gesundheitsdienstleister und Sozialversicherung
abzurechnen.

Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif
oder werden von diesen keine Leistungen erbracht, geht die Leistung in Hohe der
Sozialversicherungs-Tarifsétze zu Lasten des Versicherten.

Ein Anspruch auf Leistung ist nur dann gegeben, wenn die Prémie fir Erwachsene
bezahlt wird.

Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem Tarif ange-
fihrten Gesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im AusmaR als Vertrags-
partner, wie die Honorare durch Vertrag geregelt sind und die Kostendeckungszusage
nicht widerrufen wird.

Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Jugendliche

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem
Vertragspartner.

Der Versicherer ibernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Ver-
rechnung mit dem Vertragspartner.

Die Durchfiihrung dieses Vorsorgeprogramms erfolgt fiir Jugendliche von 15 - 18 Jahren
bzw. fiir mitversicherte Personen bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, sofern ein
Anspruch auf die Kinderpréamie besteht.

Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem Tarif ange-
fuhrten Gesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im AusmaR als Vertrags-
partner, wie die Honorare durch Vertrag geregelt sind und die Kostendeckungszusage
nicht widerrufen wird.

Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Kinder

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem
Vertragspartner.

Der Versicherer (ibernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Ver-
rechnung mit dem Vertragspartner.

Die Durchfiihrung dieses Vorsorgeprogrammes erfolgt fiir Kinder von 6 - 14 Jahren in
Form einer eintagigen Veranstaltung. Die Termine werden dem Versicherten in Aussen-
dungen der Merkur Versicherung AG bekannt gegeben.

Ubernahme der Kosten fiir allgemeine Beratungsleistungen zum Thema Gesund-
heit

Versicherungsfall ist eine vom Versicherten begehrte Beratungsleistung bei einem Ver-
tragspartner.

Der Versicherer Ubernimmt die Kosten dieser Beratungsleistung durch direkte
Verrechnung mit dem Vertragspartner.

VIl

VIl

Die Beratungsleistung kann von jedem nach diesem Tarif versicherten Kunden mittels
Kontaktaufnahme via email in Anspruch genommen werden, wobei darauf hingewiesen
wird, dass von den fiir die Beantwortung zustandigen Arzten bzw. Beratern keine
fernschriftliche Diagnostik oder Therapie durchgefiihrt wird. Etwaige daraus entstehende
Haftungen werden generell ausgeschlossen.

Inanspruchnahme bei einem Nichtvertragspartner

Lasst der Versicherte das Gesundheitsvorsorgeprogramm gema® Pkt. Il., Ill. oder IV.
nach diesem Tarif bei einem Nichtvertragspartner durchfihren und verbleiben dem
Versicherten nach Erbringung der Leistungen des Sozialversicherungstragers Eigenko-
sten, Ubernimmt der Versicherer Differenzkosten gegen Vorlage der saldierten und
bezahlten Originalrechnung bis zu einem Hochstsatz.

Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif
oder werden von diesen keine Leistungen erbracht, werden vom Rechnungsbetrag
jedenfalls die fiktiven Sozialversicherungs-Tarifsatze in Abzug gebracht und wird eine
Entschadigung nur fiir den somit verbleibenden Restbetrag bis zu einem Héchstsatz
geleistet.

Leistungen nach diesem Punkt werden nur anerkannt, wenn sie einerseits als Vorsorge-
leistung im weiteren Sinn verstanden werden konnen und von einem Arzt, Psychologen,
Psychotherapeuten oder Fitness-Studio in Osterreich bzw. im europdischen Ausland
erbracht werden.

Neuerliche Inanspruchnahme

Wurde vom Versicherer fiir ein Programm gemaR Pkt. 1., Ill., IV oder VI. nach diesem
Tarif eine Leistung erbracht, so besteht ein neuerlicher Anspruch nach Ablauf von
2 Jahren ab dem Zeitpunkt des Beginns der Inanspruchnahme des jeweiligen vorherigen
Programms.

Antragstellung auf ein Vorsorgeprogramm

Begehrt der Versicherte ein Vorsorgeprogramm bei einem Vertragspartner, hat er einen
entsprechenden Antrag beim Versicherer (Generaldirektion, Landesdirektion) einzubrin-
gen. Der Versicherer stellt daraufhin dem Versicherten alle nétigen Unterlagen inklusive
eines Vertragspartnerverzeichnisses aus.

Bestimmungen betreffend Kostendeckungszusagen

Die Kostendeckungszusagen nach Pkt. II., IlIl., [V. und V. kénnen seitens des Versiche-
rers friihestens zum 10. Dezember eines jeden Kalenderjahres widerrufen werden.

Der schriftliche Widerruf der Kostendeckungszusagen wird nach Ablauf der im Gesetz
bestimmten Frist wirksam.

Diese Kostendeckungszusagen gelten, solange dieser Tarif gemaR § 18 AVB-1995
angepasst wird und bis zu dem Zeitpunkt, zu dem sie frihestens widerrufen werden
kénnen und widerrufen werden.

Leistungs- und Pramienanpassung

Fir die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemaR § 18
AVB-1995.

Zweiter Abschnitt - Leistungen
(Kostenvergiitungsbetrége enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.)

Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene bei einem Nichtvertragspartner

Kostenersatz bis EUR 300,00
Vorsorgeprogramm fiir Jugendliche bei einem Nichtvertragspartner
Kostenersatz bis EUR 150,00

Vorsorgeprogramm fiir Kinder bei einem Nichtvertragspartner

Kostenersatz

bis EUR 100,00
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