Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft

fur nicht gesetzlich krankenversicherte Personen

fur Grenzganger mit Anspruchsberechtigung bei der SUVA und Vergleichbare

Leistungstarif

In der Versicherung fur ambulante Heilbehandlung Tarifgruppe AN werden Kosten bis zu den folgenden

Summen pro Kalenderjahr vergutet:
(Betrége in EUR)

Allianz @)

Versicherung fur ambulante Heilbehandlung Tarifgruppe AN (mit Wertanpassung)

Tarif AN100

Tarif AN200

Tarif AN300

Tarif AN400

Arzt- und Facharztkosten (Ordinationen,
Hausbesuche, arztliche Sonderleistun-
gen und besondere Untersuchungen,
ambulante Operationen, arztliche Weg-
gebihren), Arzneimittel, Heilbehelfe,
physiotherapeutische Heilbehandlung,
medizinische Hauskrankenpflege

Im Rahmen dieser Jahreshéchstsumme
stehen flr

- Ganzheitsmedizin (Akupunktur, Bio-
feedback, Chiropraktik, Homdopathie,
Neuraltherapie, Reflexzonenmassage)

- Psychotherapeutische Heilbehand-
lung

- Sehbehelfe (alle 2 Jahre)

- Vorsorgeuntersuchung (innerhalb von
2 Jahren)

zur Verfigung.

1.090,00

582,00

300,00
185,00

72,00

2.180,00

582,00

300,00
296,00

108,00

3.270,00

582,00

300,00
407,00

144,00

4.360,00

582,00

300,00
518,00

180,00

Nach Ausschépfung der Jahreshéchstsu

mme weiterhin 50%iger Kostenersatz ohne Jahreslimit (ausgenom-

men Ganzheitsmedizin, psychotherapeutische Heilbehandlung, Sehbehelfe, Vorsorgeuntersu

chung).

Zahnbehandlung (100% Kostenerstat-
tung) und Zahnersatz (80% Kostener-
stattung)

Kieferregulierung (80% Kostenerstat-

364,00

146,00

tung)

728,00

292,00

1.092,00

438,00

1.456,00

584,00
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Erganzende Versicherungsbedingungen

fur die Versicherung fir ambulante Heilbehandlung Tarifgruppe AN

fur nicht gesetzlich krankenversicherte Personen

fur Grenzganger mit Anspruchsberechtigung bei der SUVA und Vergleichbare

Soweit diese Erganzenden Versicherungsbedingungen keine Sonderregelung enthalten, gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVBK 1998) und die gesetzlichen Vorschriften.

§1
Leistungsvoraussetzung

Unter Versicherungsschutz stehen Leistungen fiir medizinisch not-
wendige ambulante Heilbehandlungen wegen Krankheit, Unfall oder
Entbindung.

Der Versicherte hat freie Wahl unter den niedergelassenen, zur
selbstandigen Ausiibung des arztlichen Berufes zugelassenen Arzten
und Dentisten.

Behandeln Arzte sich selbst, Ehegatten, Eltern oder Kinder, werden
nur die nachgewiesenen Sachkosten erstattet.

§2
Leistungsumfang

Nach Vorlage der Belege geméaR 8 7 Pkt. 1 der AVBK 1998 werden
im Rahmen der tariflichen Leistungen vergtet:

- bei Zahnersatz (It. § 12 Pkt. 1) 80% des Rechnungsbetrages
- bei allen anderen Leistungen 100% des Rechnungsbetrages

Die vorgelegten Originalrechnungen gehen in das Eigentum der
Gesellschaft tber.

Bei Zusammentreffen von Leistungsanspriichen fir ambulante Heil-
behandlung aus der Tarifgruppe AN und allfalligen weiteren Tarifen
werden Leistungen aus der Tarifgruppe AN erst nach Inanspruchnah-
me der weiteren Tarife erbracht.

§3
Arzt- und Facharztkosten

Versicherungsleistungen werden erbracht fur:

- Ordinationen

- Hausbesuche

- arztliche Sonderleistungen und besondere Untersuchungen
(z.B. Injektionen, Infusionen, EKG, Labor- und bildgebende Un-
tersuchungen einschl. Computer- und Kernspintomographie,
Strahlentherapie)

- ambulante Operationen

- arztliche Weggebihren

Hausbesuche:

Die Kosten der &arztlichen Hausbesuche werden nur dann vergiitet,
wenn der Zustand des Versicherten das Aufsuchen des Arztes nicht
gestattet; ansonsten wird nur Entschadigung fur Ordinationen gelei-
stet.

Strahlentherapie

Als Kosten der Strahlentherapie gelten das Honorar des behandeln-
den Arztes und der Assistenz, die Kosten fur Beniitzung von Gera-
ten, fir strahlendes Material und sonstigen Sachaufwand sowie alle
Nebenkosten.

Ambulante Operationen

Zu den Operationskosten zahlen insbesondere das Honorar des
Operateurs, des Anasthesisten, der bei der Operation assistierenden
Arzte und die Kosten des Pflegepersonals fiir die Operation; weiters
die mit der Operation zusammenhéngenden gesondert in Rechnung
gestellten Sachkosten und die Vor- und Nachbehandlung.

Arztliche Weggebiihren:

Weggebiihren des Arztes werden erstattet, wenn am Wohnort des
Versicherten kein Arzt ansassig ist; nicht erstattet werden die Kosten
fur Fahrten des Versicherten zu einem Arzt.

§4
Arzneimittel (Heilmittel)

Die Kosten der im Rahmen einer Heilbehandlung verordneten, dem
Arzneimittelgesetz entsprechenden und aus einer Apotheke bezoge-
nen Arzneimittel werden ersetzt (inkl. homdopathische Mittel).

Ersetzt werden auch die Kosten von &rztlich empfohlenen Schutzimp-
fungen (ausgenommen Reiseimpfungen).

Nicht erstattet werden die Kosten fir alle nicht in Osterreich regi-
strierten Arzneimittel. Bei Arzneimittelbezug im Rahmen einer Heilbe-
handlung im Ausland gelten hinsichtlich der Registrierung die jeweili-
gen ortlichen Vorschriften.

Ebensowenig erstattet werden die Kosten fur Heil- und Mineralwas-
ser, Medizinalweine, Nahr- und Starkungsmittel, geriatrische Mittel,
Tonika und kosmetische Mittel.

§5
Heilbehelfe (Hilfsmittel)

Als Heilbehelfe (Hilfsmittel) gelten

z.B. Horgerate, Bruchbander, Gliederprothesen, orthopadische Kor-
sette, orthopadische Schuheinlagen und die orthopéadische Ausstat-
tung von Schuhen, Bandagen und Bauchmieder,

nicht jedoch z.B. lIrrigatoren, Inhalationsapparate, Milchpumpen,
Mundduschen, Eisbeutel, Heizkissen, Fieberthermometer, Blutdruck-
messgerate, Behelfe zur Korrektur von Zahn- und Kieferfehlistellun-
gen sowie alle sonst zur Korper- und Krankenpflege dienenden
Apparate und Behelfe.

Hat der Versicherer fir Heilbehelfe Kostenersatz geleistet, so besteht
ein neuerlicher Anspruch auf Leistungen erst nach Ablauf der ubli-
chen Nutzungsdauer, sofern nicht zu einem friheren Zeitpunkt aus
medizinischen Griinden eine Neuanschaffung notwendig ist.

Leistungen fur Sehbehelfe sind in § 6 geregelt.

§6
Sehbehelfe

Als Sehbehelfe gelten Brillen und Kontaktlinsen. Hat der Versicherer
fur Sehbehelfe Kostenersatz geleistet, so besteht ein neuerlicher
Anspruch auf Leistungen frilhestens nach 2 Jahren, sofern nicht zu
einem friheren Zeitpunkt aus medizinischen Griinden eine Neuan-
schaffung notwendig ist.

Leistungen fir Sehbehelfe werden erbracht, wenn die Tarifvariante
"inklusive Sehbehelfe" versichert ist.

8§87
Physiotherapeutische Heilbehandlung

Die Kosten arztlich verordneter, physiotherapeutischer Heilbehandlun-
gen (z.B. physikalische Behandlungen, Heilbédder) werden erstattet,
wenn sie durch einen Arzt oder einen zur freiberuflichen Ausiibung
dieser Dienste Berechtigten durchgefiihrt wurden.

Zusétzliche Kosten fir Ordinationen und Hausbesuche werden nicht
vergutet.
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§8
Psychotherapeutische Heilbehandlung

Die Kosten psychotherapeutischer Heilbehandlungen werden erstat-
tet, wenn diese durch einen Arzt vorgenommen wurden. Die Kosten
werden auch erstattet, wenn die psychotherapeutische Heilbehand-
lung auf &rztliche Verordnung durch Personen erfolgt, die zur selb-
standigen Auslibung der Psychotherapie berechtigt sind. Die arztliche
Verordnung muss die Diagnose beinhalten.

Zusétzliche Kosten fir Ordinationen und Hausbesuche werden nicht
vergutet.

Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist das Vorliegen einer
psychischen Storung, die als Krankheit anzusehen ist.

Erstreckt sich die psychotherapeutische Behandlung eines Krank-
heitsgeschehens (iber einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten,
werden weitere Behandlungskosten nur nach Vorliegen einer schriftli-
cher Leistungszusage des Versicherers erbracht.

§9
Medizinische Hauskrankenpflege

Die medizinische Hauskrankenpflege umfasst bestimmte medizinische
Leistungen, die nur auf arztliche Anordnung von diplomierten Kran-
kenschwestern bzw. Krankenpflegern erbracht werden (z.B. Verabrei-
chung von Injektionen, Sondenernahrung, Wundversorgung).

Voraussetzung fur den Leistungsanspruch ist das Vorliegen eines
Versicherungsfalles im Sinne von § 1 Pkt. 2a der AVBK 1998.

8§10
Vorsorgeuntersuchung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Untersuchungen, die ab-
weichend von 81 nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen
ambulanten Heilbehandlung erfolgen.

8§11
Ganzheitsmedizin

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf komplementarmedi-
zinische Behandlungen (Ganzheitsmedizin).

Darunter sind folgende Behandlungen zu verstehen: Akupunktur, Bio-
feedback, Chiropraktik, Homoopathie, Neuraltherapie, Reflexzonen-
massage.

Voraussetzung fiir die Anerkennung der Leistung ist die Durchfiih-
rung durch einen Arzt.

§12
Zahnbehandlung, Zahnersatz und sonstige zahnérztliche Leistun-
gen

1.  Zahnbehandlung und Zahnersatz im Sinne der entsprechenden
Leistungsposition im Tarif sind (einschlieBlich allfalliger Anas-
thesie):

Zahnbehandlung: Zahnréntgen, Plomben, Wurzelbehandlungen
Zahnersatz: Kronen, Stiftzahne, Briicken, Implantate, Prothesen

Die behandelten oder ersetzten Zahne missen in der Rech-
nung nach dem dblichen Zahnschema eindeutig bezeichnet
sein. Bei groReren Zahnarbeiten oder Uber Verlangen des Ver-
sicherers muss die Rechnung das Zahnbild enthalten.

2. Kostenersatz fur die Behandlung von Mund- und Kieferkrank-
heiten (z.B. Stomatitis, Gingivitis, Periostitis, Kiefereiterungen)
sowie fur zahn- und kieferchirurgische Eingriffe (z.B. Zahnex-
traktion, Exstirpation von Zysten, Wurzelspitzenresektion, Kiefer-

kammkorrektur, Taschenabtragung) einschlieBlich Anasthesie
wird im Rahmen von Arzt- und Facharztkosten (vgl. § 3) gelei-
stet.

Ebenso werden Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen
mit Ausnahme der Kieferregulierung im Rahmen von Arzt- und
Facharztkosten vergutet.

3. Kieferregulierung:

Die Leistung fir Kieferregulierung umfasst die Behandlungsko-
sten, nicht jedoch die Behelfe zur Korrektur von Zahn- und
Kieferfehlstellungen.

§13
Leistungen nach Ausschopfung der tariflichen Leistungsgrenzen

Ist die laut Leistungstarif vorgesehene Jahreshéchstsumme ausge-
schopft, werden die Kosten fiir Arzt- und Facharztkosten (§ 3), Arz-
neimittel (8§ 4), Heilbehelfe (8 5), physiotherapeutische Heibehandlung
(8 7) und medizinische Hauskrankenpflege (8 9) mit 50% des Rech-
nungsbetrages ohne Jahreslimit ersetzt.

Fur Sehbehelfe (8§ 6), psychotherapeutische Heilbehandlung (§ 8),
Vorsorgeuntersuchung (8 10), Ganzheitsmedizin (§ 11), Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferregulierung (8 12) werden nach Aus-
schopfung der Jahreshochstsumme keine weiteren Leistungen er-
bracht.

§14
Selbstbehalt (Integralfranchise)

1.  Fur die Tarifgruppe AN gilt ein Selbstbehalt (Integralfranchise)
in der Héhe von EUR 70,00 pro Person und pro Kalenderjahr.
Das heif3t, eine - dann allerdings ungekirzte - Zahlung erfolgt
erst, wenn die Hohe der Leistung gemaR § 2 den Betrag von
EUR 70,00 pro Person und Kalenderjahr tbersteigt.

2. Der Selbstbehalt (Integralfranchise) entfallt, wenn fir die versi-
cherte Person unter derselben Versicherungsurkunde eine
Krankenhauskostenversicherung Tarifgruppe N oder Tarif-
gruppe S besteht.

Entfallt diese Voraussetzung wahrend eines Kalenderjahres,
gelangt der Selbstbehalt (Integralfranchise) in voller Hohe zur
Anwendung. Dabei werden im betreffenden Kalenderjahr be-
reits erbrachte Leistungen berucksichtigt.

§ 15
Pramienbegunstigungen

1.  Bei Versicherung von Ehepaaren in der Versicherung fur ambu-
lante Heilbehandlung mit einer Versicherungsurkunde gilt die
ermaligte Ehepaarpramie. Die erméaBigte Ehepaarpramie gilt
nur so lange, als die gemeinsame Versicherung mit einer Versi-
cherungsurkunde besteht. Bei Wegfall dieser Voraussetzung
wird ab dem folgenden Monatsersten die dem Eintrittsalter ent-
sprechende Prémie fur Manner bzw. Frauen vorgeschrieben.

2. Kinder kdnnen nur dann gegen Zahlung der Pramie der Alters-
gruppe O bis 18 Jahre versichert werden, wenn mindestens ein
Elternteil in der Versicherung fiir ambulante Heilbehandlung mit
der gleichen Versicherungsurkunde versichert wird und alle im
gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder mitversichert werden.

Sind diese Voraussetzungen erfillt, so werden fir das 4. Kind
und weitere Kinder keine Pramien berechnet.

Werden Kinder jedoch alleine versichert, sind fur sie die Pra-
mien der ersten Altersgruppe fur Manner zu entrichten.

FormNr: ABKV37, SAPNr: 80856 (10.02) Seite 3



§16

Fir versicherte Kinder sind ab dem 1. Juli des Jahres, in dem
sie das 19. Lebensjahr vollenden, diejenigen Pramien laut Ein-
zeltarif zu bezahlen, die fir Manner bzw. Frauen zu entrichten
sind.

Wertanpassung

1.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, ohne Altersbegrenzung, ohne
Wartezeit und ungeachtet eines etwa verschlechterten Gesund-
heitszustandes, den Versicherungsschutz in seinem Wert durch
entsprechende Anpassungen zu erhalten.

Fur die Ermittlung der erforderlichen Anpassung vergleicht die
Gesellschaft laufend die zu erwartenden mit den kalkulierten
Leistungen. Ergibt dieser Vergleich, dass sich die zu erwarten-
den Versicherungsleistungen im Ausmaf von mindestens einer
Aufbaustufe AN1 andern, so werden die Leistungen und Pra-
mien den geanderten Verhaltnissen angepasst.

Insbesondere ist eine Anpassung durchzufiihren, wenn sich der
vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt verlautbarte In-
dex der Verbraucherpreise seit der letzten Anpassung um min-
destens 5% verandert hat.

Die Anpassung erfolgt durch Veranderung um die entsprechen-
de Zahl von Aufbaustufen.

Fur die Bemessung der Mehrpramie ist das Alter im Zeitpunkt
der Anpassung mafgeblich.

Die geénderten Leistungen und Pramien werden zum 1.des
Monats wirksam, der der schriftichen Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Die Anpassung ist nicht durchzufiihren, wenn ihr der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach Empfang der Mittei-
lung durch die Gesellschaft schriftlich widerspricht. Diese Mittei-
lung hat einen Hinweis auf die Mdglichkeit der Ablehnung der
Anpassung zu enthalten.

Im Falle des Widerspruchs wird die Versicherung mit einem
Ersatztarif ohne Anpassungszusage fortgefihrt.

Der Widerspruch kann jedoch vom Versicherungsnehmer inner-
halb von 3 Monaten ab dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anpassung zuriickgezogen werden. In diesem Fall tritt die An-
passung in der urspriinglichen Form und zum urspriinglichen
Zeitpunkt in Kraft.
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