Besondere Versicherungsbedingungen (BVB) fiir die Krankheitskostenversicherung

Tarif fiir ambulante Heilbehandlung MHASE/24A2

Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Fir diesen Tarif gelten, falls nicht im Folgenden Abweichendes bestimmt wird, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und ~ Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB-1995 [in der zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltenden Fassung - in weiterer Folge
AVB-1995 genannt).

Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewdhlte Form fir beide Geschlechter.

Die Krankheitskostenversicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden oder beste-
hen, wenn fur den jeweiligen Versicherten ein Leistungsanspruch bei einer Gsterreichischen
Pflichtkrankenkasse oder ein Sozialversicherungsersatztarif besteht.

Das Aufnahmealter ist mit 70 Jahren begrenzt.

Unter Anwendung der Bestimmungen des § 1 AVB-1995 werden insbesondere unter Berlick-
sichtigung der Bestimmungen des § 12 AVB-1995 (Subsidiaritétsklausel/Anspruch gegen Dritte)
folgende Leistungen erbracht. Die Hohe der nachfolgend dargestellten tariflichen Leistungen
(tarifliche Hochstbetrdge) ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen.
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Ambulante Heilbehandlung

Arzt- und Facharztkosten fiir Schul- und Ganzheitsmedizin (ausgenommen Fachérzte fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Zahndrzte und Dentisten, sowie Behandlungen an
Zihnen und Zahnhalteapparat und Zahnersatz), Arzneimittel, Impfstoffe, Rezeptgebiih-
ren

Fur Arzt-und Facharztkosten unter .A(T) und Arzneimittel, Impfstoffe und Rezeptgebiihren
unter 1.AQ2) werden Leistungen bis zu einem Gesamthdchstsatz gemdB dem Zweiten
Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr erbracht.

Erfolgt nachweislich eine Leistung durch die gesetzliche Sozialversicherung, so werden
100 % der nach Abzug des Sozialversicherungsanteils verbleibenden Kosten bis zum Ge-
samthdchstsatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr er-
setzt.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Sozialversicherung, so werden 80 % der Kosten
bis zum Gesamthdchstsatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Arzt- und Facharztkosten (fiir érztliche, medizinische notwendige Heilbehandlungen, ambu-
lante Operationen; darunter fallen z.B. die Arztberatung, telemedizinische Arztberatung,
Réntgen, Laboruntersuchungen, Injektionen, Infusionen, Infiltrationen, Punktionen, EKG und
Untersuchungen im Rahmen des Mutter-Kind-Passes).

Fir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie fir Zahn- und Kieferregulierungen besteht
jedoch kein Leistungsanspruch.

Arzneimittel, Impfstoffe, Rezeptgebihren

Ein Kostenersatz fiir Arzneimittel sowie homdopathischer Heilmittel erfolgt nur dann, wenn
sie drztlich verordnet worden sind (§5A(8) AVB-1995).

Ersetzt werden Kosten fir Impfungen gem. Impfempfehlung des Obersten Sanitdtsrates
(Impfausschuss Osterreich). Reiseimpfungen werden nicht ersetzt.

Innerhalb des Cesamthdchstsatzes gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen
werden die vollen Rezeptgebihren ersetzt.

Psychotherapeutische Behandlungen und Ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehand-
lung, Physikalische Behandlungen, Heilbehelfe, Hilfsmittel und refraktive Augenoperatio-
nen

Die nachfolgend genannten tariflich erbrachten Versicherungsleistungen sind mit einem
Cesamthdchstsatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr
begrenzt.

Erfolgt eine Leistung durch die gesetzliche Sozialversicherung, so werden 100 % der nach
Abzug des Sozialversicherungsanteils verbleibenden Kosten bis zum Gesamthdchstsatz
gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr ersetzt (ausgenom-
men Pkt. |.B(4) Heilbehelfe, Hilfsmittel, refraktive Augenoperationeng.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Sozialversicherung, so werden 80 % der Kosten
bis zum Gesamthdchstsatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Psychotherapeutische Behandlungen

Anerkannte psychotherapeutische Behandlungen gelten nur dann als Versicherungsfall,
wenn sie von einem Arzt oder einem Psychotherapeuten, der eine entsprechende Ausbil-
dung nachweisen kann, durchgefiihrt werden. Medizinisch notwendige anerkannte psycholo-
gische Diagnostik und Therapie gilt nur dann als Versicherungsfall, wenn sie von einem Arzt
oder einem Kklinischen Psychologen, der eine entsprechende Ausbildung nachweisen kann,
durchgefiihrt werden.

Ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehandlungen

Fir folgende Behandlungen werden die Kosten dbernommen, wenn sie von Personen, die
eine entsprechende Ausbildung nachweisen kénnen, durchgefihrt werden: Akupunkturbe-
handlungen, Elektroakupunkturtestung, homéopathische Behandlungen, Chirotherapie, Bio-
resonanztherapie, Biofeedback, Phytotherapie, Bachblitentherapie, Neuraltherapie, Aro-
matherapie, Kneipptherapie, Ozontherapie und Eigenblutbehandlungen.

Physikalische Behandlungen
Fur arztlich verordnete physikalische Behandlungen.
Heilbehelfe, Hilfsmittel, refraktive Augenoperationen

Heilbehelfe, Hilfsmittel und refraktive Augenoperationen fallen unter den Cesamthdchstsatz
gemdB Pkt. I.B. Dieser Gesamthdchstsatz gilt fiir die Leistungen gemdB Abs. (4) lit. b) fur
zwei Kalenderjahre.

a)

b)

Medizinisch notwendige Heilbehelfe und Hilfsmittel werden mit 80 % der Kosten innerhalb
des vom Versicherer zu erbringenden Gesamthdchstsatzes gemdB dem Zweiten Abschnitt
dieser Bedingungen ersetzt.

Medizinisch notwendige Sehbehelfe (Brillen und Kontaktlinsen) sowie refraktive Augenopera-
tionen werden mit 80 % innerhalb des vom Versicherer zu erbringenden Gesamthéchstsat-
zes gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen ersetzt.

Ambulante Vorsorge

Die Kosten fiur Untersuchungen und Unterstiitzungen werden bis zu einem Héchstbetrag
gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr ersetzt. Dies sind
beispielsweise:

Vorsorge Laboruntersuchungen, insbesondere Laboruntersuchungen aus dem Ortho-
molekularen Bereich, sowie Vitamin-, Spuren- und Mineralstoffanalysen
Erndhrungsberatung

Reiseimpfungen

Cen- und DNA-Analysen

Mundhygiene (nur bei Vorloge des Vergiitungsnachweises bzw. des Ableh-
nungsschreibens der Sozialversicherung)

Arztliche vorsorgliche Sporttauglichkeitsuntersuchungen und vorsorgliche sportmedi-
zinische Untersuchungen beim Sportmediziner

Unterstiitzung bei Gewichtsreduktion oder Raucherentwéhnung, insbesondere Semi-
nar- und Kursbeitrdge, Hypnose

Unterstiitzungen fir evidenzbasierte Burn-Out Prdventionen, evidenzbasierte Me-
thoden zum Stressabbau und psychologische Beratungsgespréche

Insbesondere ausgenommen von der ambulanten Vorsorge sind:

Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen von stationdren Heilbehandlungen

Kosten fir eine vom &sterreichischen Bundesministerium fiir Gesundheit empfohlene
Gesundenuntersuchung

Schwangerschaften, insbesondere préanatale Schwangerschaftsuntersuchungen
Kosten fur Medikamente, Tropfen, alternative medizinische Préparate, Heil- und
Mineralwéisser, Medizinalweine, Néhr- und Stérkungsmittel, Nohrungsergdnzungs-
mittel, geriatrische Mittel, Tonika, kosmetische Mittel, Appetitziigler, Abnehm-Prépa-
rate, Shakes, Drinks oder Ghnliche Produkte und alle nicht in Osterreich registrierten
Heilmittel

Die Kosten fiir nachfolgende anerkannte ambulante schulmedizinische drztliche rein vor-
sorgliche Untersuchungen, bei denen weder Krankheit noch Symptome vorliegen, die eine
solche Untersuchung notwendig machen, werden bis zu einem Hochstbetrag gemdB dem
Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr ersetzt:

kardiologische Untersuchungen
Ultraschalluntersuchungen

gyndkologische und urologische Untersuchungen
endoskopische Untersuchungen

Ubernahme der Kosten im Zuge einer Direktverrechnung innerhalb des Héchstbetrages

Im Falle einer bestehenden Direktverrechnungsvereinbarung mit einzelnen Vertragspartnern
konnen Leistungen gemdB Punkt I. und II. unter Berlicksichtigung des entsprechenden
Héchstbetrages direkt verrechnet werden.

Als Vertragspartner gelten die in der entsprechenden Vertragspartnerliste gemdB diesem
Tarif angefuhrten Vertragspartner. Sie gelten solange als Vertragspartner, als diese unseren
Qualitdtsanforderungen entsprechen und eine aufrechte Vereinbarung besteht. Die fiir
diesen Tarif aktuell geltende Vertragspartnerliste ist unter www.merkur.at abrufbar bzw.
auf Anfrage erhdltlich; diese kann zukinftigen Anderungen unterworfen sein.

Fir die Inanspruchnahme von Leistungen bei einem Vertragspartner aus der Vertragspart-
nerliste geben wir keine allgemeine Kostendeckungszusage ab. Fiir den konkreten Einzelfall
ist vor der Inanspruchnahme der Leistung eine Kostentibernahmeanfrage (schriftlich oder in
geschriebener Form) an uns zu stellen.

Besteht zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der tariflichen Leistung ein Vertragsverhdltnis
mit dem Vertragspartner, konnen wir gegenlber dem Vertragspartner eine Kostentbernah-
meerkldrung abgeben und kénnen die Direktverrechnung mit dem Vertragspartner vorneh-
men. Uber das Ergebnis der Kostenlibernahmeanfrage werden wir Sie gesondert informie-
ren. Besteht kein Anspruch auf Direktverrechnung erbringen wir die unter Punkt I. und II.
genannten Leistungen.

Im Falle einer Direktverrechnungszusage wird diese auf den Namen der nach diesem Tarif
versicherten Person ausgestellt und ist nicht auf andere Personen Ubertragbar.

Sollte der Rechnungsbetrag den entsprechenden Hochstbetrag gemdB dem Zweiten Ab-
schnitt dieser Bedingungen Ubersteigen oder sollten Leistungen in Rechnung gestellt wer-
den, die tariflich nicht erstattet werden, ist keine Direktverrechnung maglich.

Ebenso hat die Merkur Versicherung AG das Recht, allfdllige, im Zuge der Direktver-

rechnung bezahlte Leistungen, die Uber den bedingungsgemdBen Héchstbetrag gemdB
dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen hinausgehen, zurlickzufordern.

Leistungs- und Prémienanpassung
Fur die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemdB §18 AVB-1995.
Beendigung der Versicherung

Fallt fir den Versicherten die sozialversicherungsrechtliche Crundabsicherung (Pflichtversi-
cherung) weg, endet die Versicherung nach diesem Tarif.
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Zweiter Abschnitt - Leistungen
(Kostenvergiitungsbetréige enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.)

Arzt- und Facharztkosten fiir Schul- und Ganzheitsmedizin (ausgenommen Fachérzte fiir

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Zahnérzte und Dentisten, sowie Behandlungen an Zdhnen  Cesamthéchstsatz pro Kalenderjahr bis EUR
und Zahnhalteapparat und Zahnersatz), Arzneimittel, Impfstoffe, Rezeptgebiihren
Gesamthdchstsatz pro Kalenderjahr bis EUR 4.527,00

Psychotherapeutische Behandlungen und Ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehandlung,

Physikalische Behandlungen, Heilbehelfe, Hilfsmittel und refraktive Augenoperationen

(80 % der Kosten pro Kalenderjahr, wobei Kosten fiir Sehbehelfe und refraktive Augenoperatio- ~ Ambulante Vorsorge

nen gemdB |.B (4) lit b) nur jedes zweite Kalenderjahr bis zu 80% vergiitet werden) 100 % der Kosten pro Kalenderjahr bis EUR
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673,00

300,00



