Besondere Versicherungsbedingungen (BVB) fiir die Krankheitskostenversicherung

Spitalskostentarif mit ambulanten Arztleistungen MHNG8E24VO0 - Osterreich

fiir Versicherte mit Hauptwohnsitzin Vorarlberg

nach Vertragskrankenhausverzeichnis - Liste 1
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 Spitalskostenversicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn fiir
den jeweiligen Versicherten ein Leistungsanspruch bei einer osterreichischen Pflichtkranken-
kasse oder ein Sozialversicherungsersatztarif besteht und sich der Hauptwohnsitz in Vorarl-
berg befindet (bei Wohnsitzéinderung in ein anderes Bundesland siehe Pkt. XVIIl. Wohnsitzén-
derung).

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.

Stationdre Heilbehandlung in Krankenhdusern

Die Leistungen nach Pkt. LA, 1B, I.C, I.D, L.E und LF (stationdre Heilbehandlung) werden bei
einem medizinisch notwendigen stationéren Krankenhausaufenthalt erbracht.
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Stationdre Heilbehandlung und Entbindung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines
Gsterreichischen Vertragskrankenhauses

Bei stationdrer Heilbehandlung und Entbindung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines
Vertragskrankenhauses tbernimmt der Versicherer anstelle aller anderen tariflichen Leistun-
gen (Pflegegebiihren, Operationskosten, Behandlungskosten bei operativen oder nicht-
operativen Fdllen, Ceburtskostenbeihilfe, Kosten fiir die Hebamme) die mit dem betreffen-
den Vertragskrankenhaus festgesetzten oder vereinbarten Kosten, abziglich der satzungs-
gemdB zu erbringenden Leistungen des Gsterreichischen Sozialversicherungstrdgers oder
eines Sozialversicherungsersatztarifes (Kostendifferenz auf die Sonderklasse/ Mehrbettzim-
mer in einem Vertragskrankenhaus) und zwar auch dann, wenn fallweise die tariflichen
Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Kostenlbernahme erfolgt durch Ausstellung einer Kostenibernahmeerkldrung und Di-
rektverrechnung mit dem Vertragskrankenhaus.

Als Vertragskrankenhduser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis nach diesem Tarif
angefiihrten Krankenhduser. Diese gelten nur solange und in dem AusmaB als Vertrags-
krankenhduser, wie die mit dem betreffenden Vertragskrankenhaus festgesetzten oder
vereinbarten Krankenhausgebtihren und Arzthonorare, vor allem auch ihrer Hohe nach,
geregelt sind und die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

Besondere Honorare gemdB § 46 Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz sind im Versi-
cherungsschutz nicht enthalten.

In Abdnderung der Bestimmung des § 1(2)d) AVB-1995 ibernimmt der Versicherer die
Kosten fiir folgende kosmetische Operationen, wenn diese @rztlich empfohlen wurden, die
Operationen als stationér notwendig einzustufen sind und die Grundleistung von der
Pflichtversicherung getragen wird:

Nasenkorrekturen

Kinnkorrekturen

Ohrenkorrekturen (fiir Kinder bis zum 18. Lebensjahr)
Brustverkleinerungen

Brustaufbau nach Mammakarzinom

In Abdnderung der Bestimmung des § 1(2)d) AVB-1995 Ubernimmt der Versicherer die
Kosten fiir praventive Operationen, wenn diese Operationen drztlich empfohlen wurden
und ein drztlicher Nachweis Uber eine genetische Hochrisikosituation beigebracht wurde, die
Operationen als stationdr notwendig einzustufen sind und die Grundleistung von der
Pflichtversicherung getragen wird.

In Abdnderung der Bestimmungen des § 4(2)a) AVB-1995 betriigt die Wartezeit fiir
Schwangerschaft und Entbindung, einschlieBlich damit im Zusammenhang stehender medi-
zinisch notwendiger Heilbehandlungen und medizinisch notwendiger Untersuchungen, sowie
fur Fehlgeburten 7 Monate.

Stationdre Heilbehandlung und Entbindung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines
allgemein &ffentlichen Krankenhauses im europdischen Ausland

Bei stationdrer Heilbehandlung und Entbindung in der Sonderklasse/Mehrbettzimmer eines
allgemein offentlichen Krankenhauses im europdischen Ausland werden die Kosten abziig-
lich der satzungsgemdB zu vergitenden Leistungen des Gsterreichischen oder ausldndischen
Sozialversicherungstréigers oder eines Sozialversicherungsersatztarifes (Kostendifferenz auf
die Sonderklosse?Mehrbettzimmer) Ubernommen.

Stationdre Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der Sonderklas-
se/ Mehrbettzimmer einer privaten Krankenanstalt im europdischen Ausland

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten
Erkrankungen in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer einer privaten Krankenanstalt im euro-
pdischen Ausland werden die Honorare, Behandlungskosten und Tageskosten (Pflegege-
biihr, Sachaufwand) abziiglich der satzungsgemdB zu vergiitenden Leistungen des Sozial-
versicherungstrégers oder eines Sozialversichersicherungsersatztarifes in voller Hohe vergu-
tet. Gedeckt sind nur solche stationdren Heilbehandlungen, die anldsslich von Unfallfolgen
oder akuten Erkrankungen wdhrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthalts von
hochstens 4 Wochen im europgischen Ausland auftreten und die einen stationdren Aufent-
halt mit umgehender diagnostischer Abkldrung und Behandlung in einer privaten Kranken-
anstalt im europdischen Ausland notwendig machen und innerhalb der letzten 24 Stunden
vor Antritt des Krankenhausaufenthaltes aufgetreten sind.
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Stationdre aufgrund des medizinischen Standards in Osterreich nicht durchfiihrbare
Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines Krankenhauses im auBereu-
ropdischen Ausland sowie in nicht allgemein &ffentlichen Krankenhdusern im europdi-
schen Ausland

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzim-
mer eines Krankenhauses im auBereuropdischen Ausland sowie in nicht allgemein &ffentli-
chen Krankenhdusern im europdischen Ausland, die aufgrund des medizinischen Standards
in Osterreich nicht durchfihrbar ist, werden weltweit die vollen Kosten abzlglich der
satzungsgemdB zu vergltenden Leistungen des Sozialversicherungstrdgers oder eines Sozia-
Iversicherungsersatztarifes einschlieBlich Transportkosten fiir die Hin- und Riickreise Gber-
nommen.

Eine Leistung fiir Transportkosten wird nur erbracht, wenn die Hin- und Ruckreise von
einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen organisiert wird.

Stationdre Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der Sonderklas-
se/ Mehrbettzimmer eines Krankenhauses im auBereuropdischen Ausland

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heiloehandlung von Unfallfolgen und akuten
Erkrankungen in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines Krankenhauses im auBereuropdi-
schen Ausland werden die Kosten abzlglich der satzungsgemaB zu vergitenden Leistungen
des Sozialversicherungstrégers oder eines Sozialversicherungsersatztarifs bis zu einem
Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr vergi-
tet. Gedeckt sind nur solche stationdren Heilbehandlungen, die anldsslich von Unfallfolgen
oder akuten Erkrankungen wdhrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthalts von
hochstens 4 Wochen im auBereuropdischen Ausland auftreten und die einen stationdren
Aufenthalt mit umgehender diagnostischer Abkldrung und Behandlung in einer Krankenan-
stalt im auBereuropdischen Ausland notwendig machen und innerhalb der letzten 24
Stunden vor Antritt des Krankenhausaufenthaltes aufgetreten sind.

Stationdre Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines anderen Kranken-
hauses

Bei stationdrer Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. 1A, B, I.C, 1.D oder LE fdllt, werden
folgende Leistungen erbracht:

Pflegegebihren

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

Behandlungskosten bei nichtoperativen Féllen

sind die Uber die Pflegegeblhren hinaus entstehenden Behandlungs- und Nebenkosten bei
nichtoperativen Fdllen in einem Krankenhaus fir die Dauer der medizinisch notwendigen
stationdren Heilbehandlung.

Behandlungskosten bei operativen Féllen

sind die Uber die Pflegegeblhren hinaus entstehenden Behandlungs- und Nebenkosten bei
operativen Fdllen in einem Krankenhaus fir die Dauer der medizinisch notwendigen
stationdren Heilbehandlung.

ZusGtzlich werden Operationskosten entsprechend dem stationdren Merkur-Operations-
gruppenverzeichnis, das zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles gltig ist,
vergltet.

Das stationdre Merkur-Operationsgruppenverzeichnis ist unter www.merkur.at abrufbar
bzw. wird auf Anforderung ausgefolgt; dieses kann zukiinftigen Anderungen unterworfen
sein.

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

Entbindung

Bei einer stationdren Entbindung, die nicht unter Pkt. I.A oder |.B fdllt, besteht Anspruch
auf die Geburtskostenbeihilfe gemaB Pkt. IX.

Besondere Honorare gemdB § 46 Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz sind im Versi-
cherungsschutz nicht enthalten.

Begleitpersonkosten

Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes gemdB Pkt. LA wer-
den die mit dem Vertragskrankenhaus vertraglich vereinbarten Kosten fiir eine Begleitper-
son (ibernommen.

Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes gemdB Pkt. 1.B, I.C,
I.D, LE und IF werden die Kosten fiir Ndchtigung und Verpflegung fir eine Begleitperson
pro Tag bis zu einem Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen
vergitet.

In Abénderung der Bestimmungen des § 5 D(20) AVB-1995 werden bei einem stationdren
Krankenhausaufenthalt gemaB Abs. (1) und (2) eines versicherten Kindes bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr die Kosten fir eine Begleitperson Ubernommen, und zwar auch dann,
wenn die Begleitperson nicht bei der Merkur Versicherung AG versichert ist.

Krankenhaus-Ersatztagegeld

Wenn fiir die gesamte Dauer eines stationdren Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kosten
zu vergiten sind, wird je Aufenthaltstag ein Krankenhaus-Ersatztagegeld gemdB dem
Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen gegen Vorlage der Aufenthaltsbestétigung ausbe-
zahlt.

Fir Kinder bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres werden gemdB dem Zweiten Abschnitt
dieser Bedingungen 50% des Tagsatzes fir einen Erwachsenen fiir die Dauer des stationd-
ren Aufenthaltes vergitet.
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(2)  Wenn der stationdre Krankenhausaufenthalt teilweise in der Allgemeinen Cebiihrenklasse,

teilweise in der Sonderklasse absolviert wird, wird gegen Vorlage der Aufenthaltsbestdti-
gung je Aufenthaltstog das Ersatztagegeld der Allgemeinen Ceblhrenklasse ausbezahlt,
welches sich um die angefallenen und vom Versicherer tibernommenen Kosten der Sonder-
klasse gemaB Pkt. I. A-F reduziert. Ubersteigen die vom Versicherer Gbernommenen Kosten
der Sonderklasse das Ersatztagegeld je Aufenthaltstag in der Allgemeinen Gebihrenklasse,
so wird kein Ersatztagegeld ausbezahlt.

Krankenhaustransportkosten bei stationdren Aufenthalten

Transportkosten fir eine medizinisch notwendige Uberfiihrung in ein Krankenhaus zum
Zwecke der stationdren Heilbehandlung oder von einem Krankenhaus, in dem eine statio-
ndre Heilbehandlung durchgefiihrt wurde, werden bis zum tariflichen Héchstbetrag gemaB
dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen Ubernommen, sofern kein Anspruch auf Uber-
nahme dieser Transportkosten gegentiber Dritten besteht.

Palliativtagegeld

Bei stationdrem Aufenthalt in einer Palliativstation oder einem Hospiz wird fir jeden
Aufenthaltstag das Palliativtagegeld gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen
geleistet. Die maximale Leistungsdauer fir einen Aufenthalt betragt 30 Tage. Das Ersatz-
tagegeld wird in diesem Fall nicht zusétzlich geleistet. Die Leistung steht jeder versicherten
Person nur einmal wahrend der gesamten Versicherungsdauer zur Verfigung.

Psychologische Beratung bei bestimmten Diagnosen

Die Kosten psychologischer Betreuung unmittelbar nach Diagnosestellung durch geeignete,
in Osterreich dafiir zugelassene Personen (darunter fallen z.B. Psychotherapeuten und
klinische Psychologen) werden bei folgenden nachweislich vorliegenden Diagnosen iiber-
nommen: HIV, bosartiger Tumor, Multiple Sklerose und Querschnittldhmung. Die Leistung
ist mit sechs einstindigen Einzelsitzungen pro Erkrankung und dem tariflichen Héchstbe-
trag gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen begrenzt.

Pauschale bei bosartigen Neubildungen

Die Pauschale bei bdsartigen Neubildungen wird geleistet, wenn die versicherte Person
nachweislich an einem malignen Tumor erkrankt. Die Leistung gemdB dem Zweiten
Abschnitt dieser Bedingungen steht jeder versicherten Person nur einmal wdhrend der
gesamten Versicherungsdauer zur Verfiigung.

Ubernahme der Kosten fiir Einholung einer Zweitmeinung vor Operationen

Die Ubernahme der Kosten fiir Einholung einer Zweitmeinung bei einem anderen als dem
erstbehandelnden Facharzt (Zweitarzt) bis zum tariflichen Hochstbetrag gemdB dem Zwei-
ten Abschnitt dieser Bedingungen ist auf Wunsch des Versicherten unter folgenden Voraus-
setzungen maglich:

Dem Versicherten wird nachweislich eine Operation, die eine medizinische Heilbehandlung
darstellt und die gemdB dem giltigen stationdren Merkur-Operationsgruppenschema min-
destens in die Operationsgruppe IV fdllt, durch einen Facharzt (Erstbehandler) erstmals
empfohlen. Der Zweitarzt ist vom Versicherten frei wdhlbar. Diese Kostenlbernahme ist
einmal pro Anlassfall bis zum tariflichen Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Abschnitt
dieser Bedingungen méglich.

Operationen, die im urséchlichen Zusammenhang mit der Operation, fiir die bereits eine
Zweitmeinung eingeholt wurde, stehen, gelten als ein Anlassfall; fir solche Operationen
werden keine Kosten fiir die Einholung von Zweitmeinungen tbernommen.

Operative ambulante Heilbehandlung

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fiir medizinisch notwendige operative ambu-
lante Heilbehandlungen gemdB ILA, Il.B und II.C, wenn dadurch eine stationdre Heiloehand-
lung nachweislich vermieden wird.

Operative ambulante Heilbehandlung in einem Vertragskrankenhaus nach diesem Tarif

Bei operativer ambulanter Heilbehandlung in einem Vertragskrankenhaus tbernimmt der
Versicherer anstelle aller anderen Leistungen die durch Vertrag mit dem betreffenden
Vertragskrankenhaus festgesetzten oder vereinbarten Kosten, und zwar auch dann, wenn
fallweise die tariflichen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen. Allféllige
Leistungen der 6sterreichischen Pflichtkrankenkasse oder eines Sozialversicherungsersatztari-
fes werden in Abzug gebracht.

Die Kostenlbernahme erfolgt durch Ausstellung einer Kostenibernahmeerkldrung und Di-
rektverrechnung mit dem Vertragskrankenhaus.

Als Vertragskrankenhduser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis nach diesem Tarif
angefiihrten Krankenhguser. Diese gelten nur solange und im AusmaB als Vertragskranken-
hduser, wie die mit dem betreffenden Vertragskrankenhaus festgesetzten oder vereinbarten
Krankenhausgebihren und Arzthonorare, vor allem auch ihrer Héhe nach, geregelt sind und
die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

Operative ambulante Heilbehandlung bei einem Vertragspartner nach diesem Tarif

Neben den im Vertragskrankenhausverzeichnis genannten Einrichtungen sind weitere nicht
angefiihrte Vertragspartner zur Direktverrechnung berechtigt. Sie gelten solange als Ver-
tragspartner, als diese unseren Qualitdtsanforderungen entsprechen und eine aufrechte
Vereinbarung besteht. Die fir diesen Tarif aktuell geltende Vertragspartnerliste ist unter
www.merkur.at abrufbar bzw. auf Anfrage erhditlich; diese kann zukinftigen Anderungen
unterworfen sein.

Fir die Inanspruchnahme von Leistungen bei einem Vertragspartner aus der Vertragspart-
nerliste geben wir keine allgemeine Kostendeckungszusage ab. Fir den konkreten Einzelfall
ist vor der Inanspruchnahme der Leistung eine Kosteniibernahmeanfrage (schriftlich oder in
geschriebener Form) an uns zu stellen. Besteht zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der
tariflichen Leistung ein Vertragsverhdltnis mit dem Vertragspartner, kénnen wir gegentber
dem Vertragspartner eine Kostenubernahmeerkldrung abgeben und kénnen die Direktver-
rechnung mit dem Vertragspartner vornehmen. Uber das Ergebnis der Kostenibernah-
meanfrage werden wir Sie gesondert informieren. Besteht kein Anspruch auf Direktver-
rechnung, erbringen wir die unter Punkt Il. C genannten Leistungen.

Operative ambulante Heilbehandlung bei Nichtvertragspartnern

Bei operativer ambulanter Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. ILA und I1.B fdllt, werden
folgende Leistungen erbracht:

Operationskosten werden entsprechend dem ambulanten Merkur-Operationsgruppenver-
zeichnis, das zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles gilltig ist, vergtet.

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder unter einer Schmerzbetdubung meh-
rere operative Eingriffe durchgefihrt, so steht fir die gemdB ambulantem Merkur-Operati-
onsgruppenverzeichnis am hdochsten einzustufende Operation der volle, fur jede weitere
Operation der halbe Vergiitungssatz zur Verfigung. Die Vergitung betrdgt maximal das
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Doppelte des Satzes fiir die hochst eingestufte Operation.

Das ambulante Merkur-Operationsgruppenverzeichnis ist unter www.merkur.at abrufbar
bzw. wird auf Anforderung ausgefolgt; dieses kann zukiinftigen Anderungen unterworfen
sein.

Konservative ambulante Heilbehandlung in einem Vertragskrankenhaus

Versicherungsschutz wird fiir in einem Vertragskrankenhaus erbrachte medizinisch notwen-
dige onkologische Heilbehandlungen auf dem Cebiet der Strahlen-, Chemo- oder Im-
muntherapie auch dann gewdhrt, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von
weniger als 24 Stunden erfordert. Die Kostenlbernahme erfolgt durch Ausstellung einer
Kostentbernahmeerkldrung und Direktverrechnung mit dem Vertragskrankenhaus. Als Ver-
tragskrankenhduser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis nach diesem Tarif ange-
fihrten Krankenhduser. Diese gelten nur solange und im AusmaB als Vertragskrankenhdu-
ser, wie die mit dem betreffenden Vertragskrankenhaus festgesetzten oder vereinbarten
Krankenhausgebiihren und Arzthonorare, vor allem auch ihrer Héhe nach, geregelt sind und
die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

Diagnostische MaBnahmen

Diagnostische MaBnahmen unter Anwendung der Magnetresonanztomographie und
Computertomographie bei Vertragspartnern

Wenn diagnostische MaBnahmen unter Anwendung der Magnetresonanztomographie und
Computertomographie bei Vertragspartnern durchgefiihrt werden, sind diese Vertragspart-
ner zur Direktverrechnung berechtigt. Die fur diesen Tarif aktuell geltende Vertragspart-
nerliste ist unter www.merkur.at abrufbar bzw. auf Anfrage erhdltlich; diese kann zukinfti-
gen Anderungen unterworfen sein. Sie gelten solange als Vertragspartner, als diese unseren
Qualitdtsanforderungen entsprechen und eine aufrechte Vereinbarung besteht.

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, kdnnen wir gegentiber
dem Vertragspartner eine Kostentbernahmeerkldrung abgeben und kdnnen die Direktver-
rechnung mit dem Vertragspartner vornehmen. Uber das Ergebnis der Kostentbernah-
meanfrage werden wir Sie gesondert informieren. Besteht kein Anspruch auf Direktver-
rechnung, erbringen wir die unter Punkt IV. B genannten Leistungen.

Diagnostische MaBnahmen unter Anwendung der Magnetresonanztomographie und
Computertomographie bei Nichtvertragspartnern

Die Kosten fir die Anwendung der Magnetresonanztomographie und Computertomogra-
phie werden pro Versicherungsfall bis zu einem Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Ab-
schnitt dieser Bedingungen vergtet.

Ambulante Heilbehandlung

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

Fur Arzt-und Facharztkosten unter V.A(T) und Arzneimittel, Impfstoffe und Rezeptgebiihren
unter V.AQ2) werden Leistungen bis zu einem Cesamthdchstsatz 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 GCe-
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 Cesamthdchstsatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Eine Inanspruchnahme von Leistungen nach Punkt V.A ist nur méglich, wenn kein oder kein
ausreichender Leistungsanspruch nach Punkt IV. besteht (Subsidiaritétsprinzip).

Arzt- und Facharztkosten (fiir &rztliche, medizinische notwendige Heilbehandlungen, ambu-
lante Operationen; darunter fallen zB. 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, Rezeptgebiihren

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

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

Innerhalb des Gesamthdchstsatzes 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
Cesamthochstsatz 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 Gesamthéchstsatz
gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr ersetzt (ausgenom-
men Pkt. V.B(4) Heilbehelfe, Hilfsmittel, refraktive Augenoperationen).

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.
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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 klinischen Psychologen, der eine entsprechende Ausbildung nachweisen kann,
durchgefiihrt werden.

Ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehandlungen

Fur folgende Behandlungen werden die Kosten tUbernommen, wenn sie von Personen, die
eine entsprechende Ausbildung nachweisen kénnen, durchgefiihrt 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. V.B. Dieser Cesamthdchstsatz gilt fiir die Leistungen gemdB Abs. (4) lit. b) fiir
zwei Kalenderjahre.

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 Gesamthdchstsat-
zes gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen ersetzt.

Ambulante Vorsorge

Die Kosten fiir Untersuchungen und Unterstitzungen werden bis zu einem Hochstbetrag
gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjohr ersetzt. Dies sind
beispielsweise:

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

Reiseimpfungen

Gen- und DNA-Analysen

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

Arztliche vorsorgliche Sporttauglichkeitsuntersuchungen und vorsorgliche sportmedi-
zinische Untersuchungen beim Sportmediziner

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

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

Insbesondere ausgenommen von der ambulanten Vorsorge sind:

Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen von stationdren Heilbehandlungen

Kosten fur eine vom sterreichischen Bundesministerium fur Gesundheit empfohlene
Cesundenuntersuchung

Schwangerschaften, insbesondere pranatale Schwangerschaftsuntersuchungen
Kosten fir Medikamente, Tropfen, alternative medizinische Préparate, Heil- und
Mineralwdsser, Medizinalweine, NGhr- und Starkungsmittel, Nahrungsergdnzungs-
mittel, geriatrische Mittel, Tonika, kosmetische Mittel, Appetitzligler, Abnehm-Prépa-
rate, Shakes, Drinks oder Ghnliche Produkte und alle nicht in Osterreich registrierten
Heilmittel

Die Kosten fir 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 Héchstbetrag gemaB dem
Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjohr 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
kénnen Leistungen gemdB Punkt V. und VI. unter Beriicksichtigung des entsprechenden
Héchstbetrages direkt verrechnet werden.

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

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

Besteht zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der tariflichen Leistung ein Vertragsverhdltnis
mit dem Vertragspartner, kénnen wir gegenliber dem Vertragspartner eine Kostenibernah-
meerkldrung abgeben und kdnnen die Direktverrechnung mit dem Vertragspartner vorneh-
men. Uber das Ergebnis der Kosteniibernahmeanfrage werden wir Sie gesondert informie-
ren. Besteht kein Anspruch auf Direktverrechnung erbringen wir die unter Punkt V. und VI.
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 méglich.
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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.

Ambulante Fritherkennung

Versicherungsfall ist die Inanspruchnahme eines vom Versicherten begehrten Friherken-
nungsprogramms bei definierten Vertragspartnern, sofern fir den Versicherten zum Zeit-
punkt der Inanspruchnahme die vollstdndige Prémie fur Erwachsene bezahlt wird. Der
Versicherer Ubernimmt die Kosten des gewdhlten Friherkennungsprogramms durch direkte
Verrechnung mit dem Vertragspartner. Wurde vom Versicherer fiir ein Friherkennungspro-
gramm nach diesem Tarif eine Leistung erbracht, so besteht ein neuerlicher Anspruch nach
Ablauf von zwei Jahren ab dem Zeitpunkt des ersten Tages der Inanspruchnahme des
jeweiligen vorherigen Friiherkennungsprogramms.

Das Friherkennungsprogramm kann aus definierten Friiherkennungsprogrammen gewdhlt
werden.

Begehrt der Versicherte die Inanspruchnahme eines Friiherkennungsprogramms bei einem
Vertragspartner, hat er einen Antrag in schriftlicher oder in geschriebener Form beim
Versicherer einzubringen.

Die jeweiligen Programmunterlagen werden auf den Namen der nach diesem Tarif versi-
cherten Person ausgestellt und sind nicht auf andere Personen Ubertragbar.

Die Kosten fir die angefiihrten Leistungen des Friiherkennungsprogramms werden nur
dann vom Versicherer ibernommen, wenn dieser Tarif zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Friiherkennungsprogramms aufrecht ist.

Als Vertragspartner gelten die in der Vertragspartnerliste nach diesem Tarif angefiihrten
Gesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im AusmaB als Vertragspartner, wie
die Honorare durch Vertrag geregelt sind.

Die fur diesen Tarif aktuell geltende Vertragspartnerliste ist unter www.merkur.at abrufbar
bzw. auf Anfrage erhdltlich; diese kann zukinftigen Anderungen unterworfen sein.

Geburtskostenbeihilfe

Wenn fiir eine Entbindung keinerlei Kosten (ausgenommen X, Hebamme) zu vergiiten sind,
wird fiir die weibliche Versicherte (Mitversicherte) gegen Vorlage einer Geburtsurkunde eine
Geburtskostenbeihilfe gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen ausbezahlt.

Bei Mehrlingsgeburten wird fiir jede weitere Geburt die Halfte der Geburtskostenbeihilfe
geleistet.

In Abénderung der Bestimmungen des § 4(2)a) AVB-1995 betrdgt die Wartezeit 7 Monate.
Wird die Ceburtskostenbeihilfe in Anspruch genommen, gilt damit ein bis zu zehntdgiger
stationdrer Krankhausenaufenthalt abgegolten. Dies hat zur Folge, dass kein Anspruch auf
Krankenhaus-Ersatztagegeld gemdB Punkt |H fir einen etwaigen stationdren Kranken-
hausaufenthalt im Zusammenhang mit der Entbindung oder deren Nachversorgung fir die
Dauer der ersten zehn Tage eines solchen stationdren Aufenthalts besteht. Ab dem elften
Tag besteht Anspruch auf Krankenhaus-Ersatztagegeld gemaB Punkt I.H.

Hebamme

Bei unter Versicherungsschutz stehenden Entbindungen werden zusdtzlich Kosten fir selb-
stdndige Hebammen, einschlieBlich der Kosten der Vor- und Nachbetreuung, bis zu einem
Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Entbindung vergutet,
sofern die Rechnungslegung direkt durch die Hebamme erfolgt und die Leistungen einer
Hebamme nicht schon im Rahmen des stationdren Aufenthaltes mitabgegolten sind.

Erfolgt eine Leistung durch die gesetzliche Sozialversicherung, so werden 100 % der nach
Abzug des Sozialversicherungsanteils verbleibenden Kosten bis zum Héchstbetrag gemaB
dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen ersetzt.

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

Kur-, Rehabilitations-, Erholungskostenzuschuss, Gesundheitswoche

Versicherte erhalten fir drztlich verordnete Kur- bzw. Erholungsaufenthalte, im AusmaB der
von der Sozialversicherung genehmigten Dauer, einen Tagessatz gemdB dem Zweiten
Abschnitt dieser Bedingungen fir hochstens 28 Tage des Aufenthaltes.

Kinder erhalten pro Tag 25 % des Tagessatzes fiir einen Erwachsenen gemé&B dem Zweiten
Abschnitt dieser Bedingungen, wenn zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme die Pramie fir
Kinder bezahlt wird.

Kur- und Erholungskostenzuschiisse werden nur dann vergitet, wenn von der Sozialversi-
cherung ein Aufenthalt in einem Kur- oder Erholungsheim genehmigt wird oder ein
Zuschuss fiir den Aufenthalt in einem Kurort bezahlt wird. (Die Bewilligung von Kurmitteln
allein geniigt nicht.)

Die Dauer des Aufenthaltes ist durch eine von der Verwaltung des Kur- oder Erholungs-
heimes ausgestellte Aufenthaltshestétigung nachzuweisen.

Versicherte erhalten fiir die @rztlich verordnete und von der Sozialversicherung bewilligte
stationdre Rehabilitationsbehandlung im AusmaB der von der Sozialversicherung geneh-
migten Dauer, einen Tagessatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen fir
hochstens 28 Tage fir den Versicherungsfall der medizinisch notwendigen Rehabilitations-
behandlung.

Die Dauer des Aufenthaltes ist durch das Bewilligungsschreiben der Sozialversicherung,
sowie eine von der Rehabilitationsanstalt ausgestellte Aufenthaltsbestdtigung nachzuwei-
sen.

Versicherte erhalten fiir die drztlich verordnete und von der Sozialversicherung bewilligte
ambulante Rehabilitationsbehandlung im AusmaB der von der Sozialversicherung geneh-
migten Dauer, einen Tagessatz gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen fir
hdchstens 28 Tage fir den Versicherungsfall der medizinisch notwendigen Rehabilitations-
behandlung.

Nach Beendigung der ambulanten Rehabilitation ist diese durch das Bewilligungsschreiben
der Sozialversicherung, sowie durch die Vorloge einer Bestdtigung Uber die einzelnen
absolvierten Behandlungstage von einer fiir ambulante Rehabilitation ausgerichteten Orga-
nisationseinheit und Betriebsform jeglicher Art nachzuweisen.
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Bei einem Aufenthalt in einem Vertragsgesundheitshotel im Rahmen einer Gesundheitswo-
che werden die Kosten fir die mit dem Vertragsgesundheitshotel vertraglich vereinbarten
Therapien in voller Hohe Ubernommen und direkt mit diesem verrechnet. Die mit dem
Vertragsgesundheitshotel vereinbarten ermdBigten Aufenthaltskosten trdgt der Versicherte
selbst.

Begehrt der Versicherte eine Gesundheitswoche bei einem Vertragsgesundheitshotel, hat er
einen entsprechenden Antrag in schriftlicher oder in geschriebener Form beim Versicherer
einzubringen.

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

Bei einem Aufenthalt in einem inldndischen Kurzentrum oder in einem inldndischen Gesund-
heitshotel, welche unter @rztlicher Leitung stehen und in denen Therapiebehandlungen
durchgefiihrt werden, wird dem Versicherten fur drztlich verordnete physikalische Therapien,
gegen Vorlage einer saldierten Rechnung, pro Aufenthaltstag ein Tagessatz gemdB dem
Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen, hochstens fir 28 Tage des Aufenthalts pro Kalen-
derjahr, vergtet. Die Vergitung erfolgt jedoch nur bis zur Hohe der tatsdchlich angefalle-
nen Therapiekosten und wenn kein Anspruch gemdB Abs. (1) und Abs. (2) besteht. (Keine
Ordinations- und Aufenthaltskosten.)

Die Dauer des Aufenthaltes muss mindestens 7 Tage betragen und durch eine Aufenthalts-
bestdtigung von der Verwaltung des Kurzentrums bzw. des inldndischen Gesundheitshotels
nachgewiesen werden.

Vom Versicherten kann eine Leistung entweder gemdB Abs. (4) oder gemdB Abs. (5) einmal
pro Kalenderjahr in Anspruch genommen werden, sofern die Prémie fur Erwachsene bezahlt
wird.

Fir stationdre Rehabilitationsbehandlungen im Anschluss an eine Erkrankung, ein Trauma
oder eine Operation erhdlt der Versicherte einen Tagessatz gemdaB dem Zweiten Abschnitt
dieser Bedingungen fiir héchstens 28 Tage. Fur psychosomatische Behandlungen und
Aufenthalte in psychosomatischen Krankenanstalten sowie psychosomatischen Abteilungen
einer Krankenanstalt erhdlt der Versicherte einen Tagessatz gemdB dem Zweiten Abschnitt
dieser Bedingungen fur héchstens 28 Tage.

Krankenriicktransport aus dem Ausland bzw. Krankenbesuchsreise
Krankenriicktransport aus dem Ausland

Ersetzt werden die entstehenden Kosten eines Riicktransportes des Versicherten aus dem
Ausland zum Zwecke der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in Oster-
reich, wenn

- der Rucktransport medizinisch begriindet und drztlich angeordnet ist, oder
- ein stationdrer Krankenhausaufenthalt im Ausland von mehr als 5 Tagen zu erwarten ist,
und der Rucktransport ebenfalls medizinisch begriindet und drztlich angeordnet ist,

sowie einer dem Versicherten nahe stehenden Begleitperson (Ehegatten, Elternteil, Kind).

Medizinisch begrindet ist ein Krankenriicktransport aus dem Ausland, wenn eine lebensbe-
drohende Erkrankung (auch als Folge eines Unfalles) vorliegt und die drztliche Versorgung
im Ausland unzureichend ist.

Der Versicherer stellt fir die Organisation und Durchfiihrung des Krankenriicktransports aus
dem Ausland die TYROL AIR AMBULANCE GmbH, A-6026 Innsbruck-Airport zur Verfigung.
Diese ist rund um die Uhr tber die Notrufnummer +43(0)512/22422 zu erreichen.

Wird ein anderes Unternehmen mit der Organisation und Durchfiihrung des Krankenriick-
transports beauftragt, besteht Kostendeckung im Sinne des XII. A (1).

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 Angehérigen
zu erfolgen. Dieser Antrag ist in schriftlicher oder in geschriebener Form an den Versicherer
bzw. an das vom Versicherer beauftragte Unternehmen zu richten. Der Antrag auf
Durchfithrung eines Krankenriicktransportes aus dem Ausland kann nur bei einem beste-
henden giiltigen Versicherungsvertrag erfolgen.

Der Versicherer bzw. das vom Versicherer beauftragte Unternehmen entscheidet im Ein-
vernehmen mit dem behandelnden Arzt Uber die Notwendigkeit des Krankenriicktranspor-
tes des Versicherten aus dem Ausland. Der Versicherer bzw. ein von ihm beauftragtes
Unternehmen hat den Ricktransport abzulehnen, wenn aufgrund der Angaben nicht
glaubhaft gemacht wurde, dass der Versicherungsschutz besteht, und die Voraussetzungen
fur den Krankenriicktransport aus dem Ausland gemdB Abs. (1), (2) und (3) nicht vorliegen.

Ergibt die Priifung gemdB Abs. (5), dass Versicherungsschutz fiir den Krankenriicktransport
aus dem Ausland besteht, erfolgt dieser Riicktransport mit einem nach medizinischen
Krite;ien angemessenen Transportmittel (Krankenfahrzeug, Linienflugzeug oder Notarztflug-
zeug).

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherte, die ihren Wohnsitz im Ausland haben und
sich bei Eintritt des Versicherungsfalls dort aufhalten, bei Auslandsaufenthalten von mehr
als 3 Monaten, bei Auslandsreisen mit dem Ziel der Auslibung von Extremsportarten
(insbesondere Base-Jumping, Klippenspringen, Downhill-Biking, Free Solo-Klettern, Slacklinen
in groBer Héhe, Inline Speedskating, Tauchen in mehr als 40 Meter Tiefe oder bei
Tauchgéngen unter besonders gefdhrlichen Verhdltnissen wie z.B. Apnoe-Tauchen), Expedi-
tionen in entlegene, unerforschte oder schwer zugdngliche Gebiete mit kaum vorhandener
Infrastruktur, Bergfahrten bzw. Bergbesteigungen ab 4.000m Héhe Uber dem Meeresspie-
gel , Montagearbeiten u. dgl., fir Schwangerschaftskomplikationen und fiir Krankheiten und
Unfdlle, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder grobfahr-
|&ssigem Handeln haben (z.B. Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Nichteinhaltung empfohle-
ner Schutzimpfungen).

Der Versicherer bzw. das von ihm beauftragte Unternehmen haften nicht fir einen
verspdteten oder berhaupt verhinderten Rucktransport infolge héherer Gewalt, Krieg,
innerer Unruhen und Eingriffe von Behorden und Amtern.

Zusatzleistungen fiir die Inanspruchnahme einer Krankenbesuchsreise durch eine dem
Erkrankten (Verunfallten) nahestehende Person, fiir die Herstellung des Kontaktes zu
Osterreichischen Vertretungsbehdrden im Ausland, fiir die Beistellung einer ortsanséssi-
gen Hilfsperson

Ist ein Spitalsaufenthalt aufgrund akuter Erkrankung oder Verletzung als Folge eines
Unfalles im Ausland von mehr als vierzehntdgiger Dauer aus medizinischen Griinden
erforderlich, ohne dass die Voraussetzungen fir einen Krankenrlcktransport gemaB
Pkt. XILA vorliegen, oder ein solcher durchgefiihrt wurde, ersetzt der Versicherer die Kosten
fir die Organisation einer Krankenbesuchsreise einer dem Erkrankten (Verunfallten) na-
hestehenden volljchrigen Person (Ehegatte, Elternteil, Kind) zum Ort des Kranken-
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hausaufenthaltes und von dort zurlick zum Wohnort sowie die Kosten fir eine solche
Besuchsreise mittels eines angemessenen Transportmittels. Die Kosten fir 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 Krankenrlcktransport gemdB Pkt. XII.A oder ein Spitals-
aufenthalt erforderlich, ersetzt der Versicherer die Kosten fur die Herstellung des Kontaktes
mit der jeweiligen sterreichischen Vertretungsbehdrde (Botschaft oder Konsulat), sofern
deren Hilfestellung zur Cewdhrleistung der notwendigen medizinischen Versorgung des
Erkrankten (Verunfallten) oder der Organisation des Krankenriicktransportes erforderlich ist.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen ersetzt der Versicherer weiters die Kosten fir die
Beistellung einer ortsansdssigen Person zum Zweck der Hilfestellung bei der Organisation
der notwendigen medizinischen stationdren Versorgung oder des Krankenriicktransportes.

Versicherungsschutz ist nur dann gegeben, wenn die Organisation der Krankenbesuchsreise
gemdB Abs. (1), die Kontaktherstellung mit den Ssterreichischen Vertretungsbehérden im
Ausland sowie die Beistellung einer ortsansdissigen Person gemdB Abs. (2) durch die TYROL
AIR AMBULANCE GmbH, A-6026 Innsbruck-Airport, erfolgt (beauftragtes Unternehmen).
Diese ist rund um die Uhr (iber die Notrufnummer +43(0)512/22422 zu erreichen.

Kein Versicherungsschutz besteht in den Féllen des Pkt. XII. A Abs. (7).

Ausnahme vom Versicherungsschutz bei Krankenriicktransport aus dem Ausland bzw.
Krankenbesuchsreise

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

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 Versicherers
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 Héchstbetrag
gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen vergiitet.

Kein Versicherungsschutz besteht in den Fdllen des Pkt. XILA Abs. (7) und (8) bzw. wenn
der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten wurde.

Leistungen fiir eine medizinisch notwendige ambulante drztliche Heilbehandlung wegen
akuter Krankheit oder Unfall, die bei einer Reise im Ausland oder einem voriibergehen-
den Auslandsaufenthalt von hdchstens 4 Wochen erforderlich wird

Fur solche ambulante drztliche Behandlungen und Medikamente werden 100 % der Kosten
bis zu einem Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalen-
derjahr vergutet.

Fir Zahnbehandlungen, Zahnersatz und Kieferregulierungen besteht kein Versicherungs-
schutz.

Kein Versicherungsschutz besteht auBerdem in den Féllen des Pkt. XILA Abs. (7) bzw. wenn
der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten wurde.

Hubschrauberrettung

Ersetzt werden die Kosten, die

- bei der Suche und Bergung innerhalb Osterreichs eines bei einem Freizeitunfall in den
Bergen verungliickten oder eines in Wassernot geratenen Versicherten,

oder .

- bei einem Transport innerhalb Osterreichs zur Rettung eines bei einem Freizeitunfall
verungliickten Versicherten ab NACA Il (siehe sogleich),

oder

- bei einem Transport eines an einer plétzlich auftretenden Krankheit erkrankten Versicher-
ten ab NACA III (siehe sogleich)

durch einen Rettungshubschrauber von dem Ort, an dem der Versicherungsfall eintritt, in
ein Krankenhaus entstehen.

Eine Krankheit gilt dann als plétzlich auftretende Krankheit, wenn sie der Bewertung ab
NACA Il gemaB NACA-Score entspricht.

Der NACA-Score beschreibt den Schweregrad der Verletzung in der Notfallmedizin. Er
umfasst ein Scoring-System zur Einordnung des Erkrankungs- oder Verletzungsschweregra-
des von Patienten in Kategorien.

Entscheidend ist der NACA-Score, der in einem drztlichen Befundbericht des Notfallmedizi-
ners, von dem der Versicherte wdhrend des Transports oder nach dem Transport behandelt
wurde, angegeben ist.

Diese Kosten werden bis zu einem Héchstbetrag gemdB dem Zweiten Abschnitt dieser
Bedingungen pro Versicherungsfall vergitet.

Hat der Versicherte bei anderen Versicherungstrdgern, Vereinigungen oder Institutionen
einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf die Hubschrauberrettungskosten, be-
steht Versicherungsschutz nur insoweit, als die Kosten durch diesen Dritten nicht tbernom-
men werden.

Die Kosten sind mittels der Originalbelege und des Bergungs-/Transportberichtes nach-
zuweisen.

Bestimmungen betreffend Kostendeckungszusagen

Die Kostendeckungszusagen nach Pkt. 1.A(T), LAG3), L.A®), 1B, 1.C, 1.D, 1.GQ1), ILA, 1L, XI.(4),
XILA), XI1.B(), XIL.B(2), und XIIL(1) kénnen seitens des Versicherers friihestens zum 1. des
Vormonats der in § 18 AVB-1995 genannten Stichtage in geschriebener Form widerrufen
werden, sofern in der Versicherungspolizze oder in einem Nachtrag zur Polizze kein anderer
friihester Widerrufstermin ausdriicklich angegeben ist.

Der Widerruf der Kostendeckungszusage wird nach Ablauf von drei Wochen wirksam. Ein
Widerruf ist fur solche stationdren Heilbehandlungen ohne Wirkung, die vor dem Wirksam-
werden der entsprechenden Mitteilung des Versicherers begonnen haben.

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

Leistungs- und Prémienanpassung

Fir die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemaB § 18 AVB-1995.
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XVIIl.Wohnsitzdnderung

Die Prémien dieses Tarifs sind auf das Kostenniveau jenes Bundeslandes, in dem der im
Antrag angefiihrte Hauptwohnsitz liegt - gegenstdndlich Vorarlberg -, abgestimmt.

Verlegt ein Versicherter seinen Hauptwohnsitz in ein anderes Bundesland Osterreichs, so ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, innerhalb eines Monats nach der Wohnsitzverlegung
dies dem Versicherer anzuzeigen. Der Versicherer wird dem Versicherungsnehmer sodann
ein Angebot fir eine Umstellung dieses Versicherten in einen entsprechenden Krankheits-
kostentarif des neuen Wohnsitzbundeslandes tbermitteln. Im Vortarif zuriickgelegte Warte-
zeiten werden angerechnet.

Nimmt der Versicherungsnehmer das Umstellungsangebot nicht an oder meldet er die
Wohnsitzverlegung dem Versicherer nicht binnen eines Monats, entfdllt mit dem Monatsers-
ten, der auf die Ubermittlung des Umstellungsangebotes folgt oder ab Kenntniserlangung
von der Wohnsitzverlegung durch den Versicherer, die Kostendeckungsgarantie gem. Pkt.
1A, 1AG), LA®), 1B, 1.C, 1.D, LG(D), LA, I, X1(&), XILACT), XI1.B(T), XI1.B(2), und XIII.(1) fir
diesen Tarif.

XIX.

(1) Andert sich die Sozialversicherungszugehdrigkeit des Versicherten, besteht fiir den Versiche-
rungsnehmer das Recht, innerhalb eines Monats ab dieser Anderung und nach Vorlage der
entsprechenden Nachweise, die Weiterversicherung (ohne Riskenpriifung, ohne Leistungs-
ausschliisse fur die erhdhten Leistungen und ohne Wartezeiten) nach einem gleichartigen,
der neuen Sozialversicherung entsprechenden Tarif zu verlangen.

Anderung bzw. Wegfall der Sozialversicherung

Wird von diesem Recht nicht innerhalb eines Monats ab Anderung der Sozialversicherungs-
zugehdrigkeit Gebrauch gemacht, so ist die Tarifumstellung nur zu dem der Beantragung
des Versicherungsnehmers folgenden Monatsersten und ohne die zuvor genannten Ver-
guinstigungen maglich.

(2) Fallt fir den Versicherten die sozialversicherungsrechtliche Grundabsicherung (Pflichtversi-
cherung) weg, besteht fiir den Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb eines Monats ab
diesem Wegfall und nach Vorlage der entsprechenden Nachweise, die Weiterversicherung
nach einem Sozialversicherungsersatztarif zu verlangen. Macht der Versicherungsnehmer
von diesem Recht nicht innerhalb eines Monats Gebrauch, endet dieser Tarif mit dem
Zeitpunkt des Wegfalls der sozialversicherungsrechtlichen Crundabsicherung.

XX. Eingeschrédnkter Verzicht auf eine kiinftige Gesundheitspriifung

Bei Versicherten in der letztgiiltigen Anpassungsstufe des derzeitigen Tarifs (siehe § 18
AVB-1995) verzichten wir fiir den Fall der kiinftigen Beantragung eines allfélligen dann zum
Verkauf stehenden hdherwertigeren Spitalskostentarifs (hherwertig bedeutet eine Erweite-
rung des Leistungsumfanges und/oder der Leistungshohe) zum Ende der laufenden Versi-
cherungsperiode einmalig auf eine Gesundheitsprifung und auf neuerliche Wartezeiten,
wenn der Versicherte zum Ende der laufenden Versicherungsperiode das 60. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat. Bestehende Risikozuschldge und Leistungsausschlisse bleiben
unberihrt.

Eine solche Umstellung ist vom Versicherungsnehmer unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zum Ende der laufenden Versicherungsperiode mit eigenhdndiger Unterschrift
zu beantragen. Wenn die Umstellung fir eine mitversicherte Person gewtinscht wird, bedarf
es zusdtzlich auch ihrer eigenhdndigen Unterschrift.

Liegen die voranstehenden Voraussetzungen nicht vor, ist eine Umstellung in einen hoher-
wertigeren Spitalskostentarif nur noch mit einer erneuten Gesundheitsprifung und Einhal-
tung neuerlicher Wartezeiten méglich.

Zweiter Abschnitt - Leistungen
Bei diesen Leistungen handelt es sich um im Versicherungsfall vom Versicherer zu erbringende Hochstbetrége.

(Kostenvergiitungsbetréige enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.)

Stationdre Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer eines anderen Kranken-
hauses

Pflegegebiihren

flr Hauptversicherte tdglich bis EUR 136,00
fir Familienversicherte taglich bis EUR 143,00
Behandlungskosten bei nichtoperativen Fallen

interne Behandlungspauschale bis EUR 585,00
tdglich ab dem ersten Tag bis EUR 72,01
Behandlungskosten bei operativen Féllen

Ersatz pro Aufenthaltstag bis EUR 50,41
Héchstbetrage fur Operationskosten:

Operationsgruppe | bis EUR 328,00
Operationsgruppe I bis EUR 504,00
Operationsgruppe Il bis EUR 807,00
Operationsgruppe IV bis EUR 1.361,00
Operationsgruppe V bis EUR 1.916,00
Operationsgruppe VI bis EUR 2.621,00
Operationsgruppe VII bis EUR 3.680,00
Operationsgruppe VIII bis EUR 5.041,00

Stationdre Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der Sonderklasse/
Mehrbettzimmer eines Krankenhauses im auBereuropdischen Ausland

pro Kalenderjahr bis EUR 150.000,00
Begleitpersonkosten

Kostenersatz fiir eine Begleitperson:

pro Tag bis EUR 8250
Krankenhaus-Ersatztagegeld

in der allgemeinen GebUhrenklasse

fur Erwachsene EUR 165,00
fur Kinder EUR 8250
Krankenhaustransportkosten bei stationdren Aufenthalten

Pro Kalenderjahr bis EUR 600,00
Palliativtagegeld

Taglich bis max. 30 Tage fir einen durchgehenden Aufenthalt

Einmal wahrend der gesamten Versicherungsdauer EUR 145,00
Psychologische Beratung bei bestimmten Diagnosen

Pro Krankheitsgeschehen fiir max. 6 einstiindige Sitzungen bis EUR 700,00
Pauschale bei bésartigen Neubildungen

Einmal wdhrend der gesamten Versicherungsdauer EUR 1.300,00

Ubernahme der Kosten fiir Einholung einer Zweitmeinung vor Operationen
EU

Pro Krankheitsgeschehen bis 210,00
Operative ambulante Heilbehandlung bei Nichtvertragspartnern

Haéchstbetrdge fur Operationskosten:

Operationsgruppe | bis EUR 120,00
Operationsgruppe I bis EUR 215,00
Operationsgruppe |l bis EUR 525,00
Operationsgruppe IV bis EUR 1.240,00
Operationsgruppe V bis EUR 1.705,00
Operationsgruppe VI bis EUR 1.995,00

Diagnostische MaBnahmen unter Anwendung der Magnetresonanztomographie und Compu-
tertomographie bei Nichtvertragspartnern

pro Versicherungsfall bis EUR 345,00
Arzt- und Facharztkosten fiir Schul- und Ganzheitsmedizin (ausgenommen Fachdrzte fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Zahnérzte und Dentisten, sowie Behandlungen an Zdhnen
und Zahnhalteapparat und Zahnersatz), Arzneimittel, Impfstoffe, Rezeptgebiihren
Gesamthdchstsatz pro Kalenderjahr bis EUR 2.264,00
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-
nen gemdB V.B (4) lit b) nur jedes zweite Kalenderjahr bis zu 80% vergitet werden)

Cesamthochstsatz pro Kalenderjahr bis EUR 337,00
Ambulante Vorsorge

100 % der Kosten pro Kalenderjahr bis EUR 150,00
Geburtskostenbeihilfe

Geburtskostenbeihilfe EUR 2.000,00
Hebamme

Hebamme pro Entbindung EUR 400,00
Kur-, Rehabilitations-, Erholungskostenzuschuss

Tagessatz fir Erwachsene EUR 20,00
fur Therapiekosten pro Tag bis EUR 40,00
Uberfiihrung eines im Ausland Verstorbenen in seinen Heimatort

bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation

pro Versicherungsfall bis EUR 750,00
Ambulante &rztliche Heilbehandlung im Ausland

pro Kalenderjohr bis EUR 15.000,00
Hubschrauberrettungskosten

pro Versicherungsfall bis EUR 3.650,00

Bestimmungen fiir Gesundheitsvorsorgeprogramme
Erster Abschnitt - Leistungsbeschreibung

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

Der Versicherte ermdchtigt den Vertragspartner und erteilt die Zustimmung zur Ubermittlung
der Ergebnisse der Merkur Programme zur Gesundheitsvorsorge gemaB Pkt. II. bis Pkt. V. an den
Versicherer.

Der Versicherer verpflichtet sich, diese Ergebnisse nur zu statistischen Zwecken zu verwenden, bei
einem neuerlichen Programm zur Gesundheitsvorsorge diese dem gewdhliten Vertragspartner zur
Verfiigung zu stellen, und erkldrt, dass durch die Kenntniserlangung solcher Ergebnisse dem
Versicherten keine Nachteile entstehen.

. Gesundheitsvorsorgeprogramme
Cesundheitsvorsorge im Sinne dieser Bedingungen umfasst MaBnahmen, die von der

Gesunderhaltung bis hin zur klassischen Vorsorge reichen und grenzt sich andererseits klar
von der Diagnostik und Therapie bereits bestehender bzw. bekannter Erkrankungen ab.

MHNGB8E24V0 - Seite 5



Einzelne MaBnahmen sind zu qualitativ hochwertigen Vorsorgeprogrammen zusammenge-
fasst. Diese Vorsorgeprogramme kdnnen beispielsweise Leistungen wie die Erhebung von
Laborparametern, sportwissenschaftliche Analysen und Informationen Uber neueste Er-
kenntnisse aus diesem Bereich, drztliche Gesprdche, 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 gedndert werden konnen.

Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Ver-
tragspartner.

Der Versicherer tbernimmt hierbei die Kosten des Vorsorgeprogrammes, die tber die dafiir
erbrachten Leistungen des Sozialversicherungstrégers hinausgehen.

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

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

Ein Anspruch auf Leistung ist nur dann gegeben, wenn zum Zeitpunkt der Inanspruchnah-
me die vollstandige Prémie fir Erwachsene bezahlt wird.

Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis fiir Vorsorgeprogramme nach
diesem Tarif angefihrten Gesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im Aus-
maB als Vertragspartner, wie die Honorare durch Vertrag geregelt sind. Das fiir diesen
Tarif aktuell geltende Vertragspartnerverzeichnis ist unter www.merkur.at abrufbar bzw. auf
Anfrage erhdltlich; dieses kann zukiinftigen Anderungen unterworfen sein.

Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Jugendliche ab dem 16. Lebens-
jahr bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Ver-
tragspartner.

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

Ein Anspruch auf Leistung ist nur dann gegeben, wenn zum Zeitpunkt der Inanspruchnah-
me die vollstdndige Prémie fiir Kinder bezahlt wird.

Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis fiir Vorsorgeprogramme nach
diesem Tarif angefiihrten Gesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im Aus-
maB als Vertragspartner, wie die Honorare durch Vertrag geregelt sind. Das fir diesen
Tarif aktuell geltende Vertragspartnerverzeichnis ist unter www.merkur.at abrufbar bzw. auf
Anfrage erhdltlich; dieses kann zukiinftigen Anderungen unterworfen sein.

Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 7. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 15. Lebensjahres

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Ver-
tragspartner.

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

Ein Anspruch auf Leistung ist nur dann gegeben, wenn zum Zeitpunkt der Inanspruchnah-
me die vollstandige Pramie fir Kinder bezahlt wird.
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Die Durchfithrung dieses Vorsorgeprogramms erfolgt fiir Kinder ab dem 7. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 15. Lebensjahres in Form eines Gesundheitsevents. Die Termine werden
dem Versicherten in Aussendungen der Merkur Versicherung AG bekannt gegeben.

Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 1. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 6. Lebensjahres

Die Durchfithrung dieses Vorsorgeprogramms erfolgt fir Kinder ab dem 1. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 6. Lebensjahres, sofern eine nach diesen Bestimmungen versicherte
erwachsene Person ebenfalls ein Vorsorgeprogramm in einem der ausgewdhlten Vertrags-
partnerhotels absolviert.

Ein Anspruch auf Leistung ist nur dann gegeben, wenn zum Zeitpunkt der Inanspruchnah-
me die vollstdndige Prémie fir Kinder bezahlt wird.

Inanspruchnahme bei einem Nichtvertragspartner

Lasst der Versicherte das Gesundheitsvorsorgeprogramm gemdB Pkt. 1., lll., IV. oder V. nach
diesen Bestimmungen bei einem Nichtvertragspartner durchfiihren und verbleiben dem
Versicherten nach Erbringung der Leistungen des Sozialversicherungstrégers Eigenkosten,
Ubernimmt der Versicherer diese Differenzkosten gegen Vorlage der saldierten und be-
zahlten Originalrechnung bis zu einem Hochstbetrag gemdB den Bestimmungen des
zweiten Abschnitts.

Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif oder
werden von diesen keine Leistungen erbracht, werden vom Rechnungsbetrag jedenfalls die
fiktiven Sozialversicherungs-Tarifsdtze in Abzug gebracht und wird eine Entschddigung nur
fir den somit verbleibenden Restbetrag bis zu einem Héchstbetrag gemdaB dem Zweiten
Abschnitt dieser Bedingungen geleistet.

Leistungen nach diesem Punkt werden nur anerkannt, wenn sie einerseits als Vorsorgeleis-
tung im weiteren Sinn verstanden werden kdnnen und von einem Arzt oder Psychologen in
Osterreich bzw. im europdischen Ausland erbracht werden.

Neuerliche Inanspruchnahme

Wurde vom Versicherer fiir ein Programm gemaB Pkt. 1L, IIl, IV., V. oder VI. nach diesen
Bestimmungen 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 in schriftlicher oder in geschriebener Form beim Versicherer einzu-
bringen.

Die jeweiligen Programmunterlagen werden auf den Namen der nach diesen Bestimmun-
gen versicherten Person ausgestellt und sind nicht auf andere Personen tbertragbar.

Die Kosten fiir die angefiihrten Leistungen des Vorsorgeprogramms werden nur dann vom
Versicherer Ubernommen, wenn ein Anspruch auf diese Leistungen zum Zeitpunkt der
Inanspruchnahme besteht.

Leistungs- und Prdmienanpassung

Fur die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemaB § 18 AVB-1995.

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

Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene bei einem Nichtvertragspartner

Kostenersatz bis

EUR 300,00

Vorsorgeprogramm fiir Jugendliche ab dem 16. Lebensjahr bis zur Vollendung des 20. Lebens-
jahres bei einem Nichtvertragspartner

Kostenersatz bis

EUR 150,00

Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 7. Lebensjahr bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bei einem Nichtvertragspartner

Kostenersatz bis

EUR 100,00

Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 1. Lebensjahr bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
bei einem Nichtvertragspartner

Kostenersatz bis

EUR 100,00
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