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Besondere Versicherungsbedingungen (BVB)

fiir die Krankheitskostenversicherung
Tarif WA Kombi {(muki Ambulant Exklusiv)
Zusatztarif zu Tarifserie MUK N bzw. MUK FP
mit Wertsicherung

Tarifbestimmungen und Leistungen
(Kostenvergiitungsbetrage inki. der
gesetzlich vorgeschriebenen MwSt.)

Wird nachfolgend in den Tarifbedingungen nicht ausdriicklich Abweichendes bestimmt, finden auf alle Versicherungsvertrage nach dem gegen-
standlichen Tarif die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankenkosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB 2005/Fassung
2005) Anwendung. Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe der gegensténdlichen Tarifbedingungen nachgewiesene Aufwendungen fir medizi-
nisch notwendige ambulante Heilbehandlung auf Grund von Krankheit, Unfall oder Schwangerschaft im nachfolgend umschriebenen Umfang.
Voraussetzung fur den Abschluss eines Versicherungsvertrages nach dem gegenstandiichen Tarif ist, dass der gesamte Familienverband versi-
chert wird und ein Tarif nach MUK N oder MUK FP aufrecht ist.

Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit im Sinne der AVB 2005 betrdgt 3 Monate. Die besondere Wartezeit betrdgt fiir Entbindungen, Fehlgeburten,
Schwangerschaftsuntersuchungen und —erkrankungen und deren Folgen 6 Monate.

L. Leistungen
L.1 Ambulante Heilbehandlung
Unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen fiir

L.1.1 ambulante arztliche Behandiung, Hebammenhilfe, Vorsorgeuntersuchungen, Logopédie, Diagnostik und Therapie mit Rontgen,
Radium oder Isotopen und Heilbehandlungen im Rahmen der Naturheilverfahren, sofern diese von zur selbststandigen
Berufsausiibung berechtigten Arzten verordnet und von diesen oder fiir die jeweilige Therapieform ausgebildeten und in Osterreich
zugelassenen Fachkréften vorgenommen werden

L.1.2 ambulante Behandlung in Tageskliniken im Umfang der jeweils giltigen Fassung des Leistungskatalogs der sterreichischen privaten
Krankenversicherung, insbesondere des Operationsgruppenverzeichnisses

L13 arztlich verordnete und in Osterreich registrierte Arzneimittel, Verbandmittel und homoopathische Mittel, sofern diese von einem Arzt
im Rahmen einer Behandlung verordnet werden, die den in Punkt 1.1. umschriebenen Voraussetzungen geniigt

L.1.4 arztlich verordnete Hilfsmittel (Heilbehelfe)

Grundlage der Erstattung ist die saldierte Rechnung des Tragers der gesetzlichen Pflichtversicherung. Jene Kosten, die tiber die Hohe dessen,
was vom gesetzlichen Sozialversicherungstrager erstattet wird, hinausgehen, werden 2zu 80% und maximal bis zu jenem Hochstsatz pro
Kalenderjahr erbracht, der sich aus der Leistungsiibersicht zur jeweils gewahlten Tarifvariante ergibt. Leistet der Sozialversicherungstrager nicht,
werden B0% des Rechnungsbetrages bis zum tariflichen Hochstsatz in Hohe von € 600,00 pro Kalenderjahr erstattet.

L.2 Leistungen fiir Sehbehelfe

Die Kosten fir Sehbehelfe (Brillen und Kontaktlinsen) werden abweichend davon innerhalb des in L.1 genannten Hichstbetrages zu 80% und
maximal bis zur Héhe von € 150,00 pro 2 Kalenderjahre erstatiet.

Leistungsausschliisse

Keine Leistungen werden erbracht fiir zahnmedizinische und kieferorthopadische Behandiungen, medizinisch nicht indizierten
Schwangerschaftsabbruch, Heilmassagen sowie fiir bloBe Nahrungserganzungs-, Starkungs- oder Anregungsmittel und Mittel, deren
Zusammensetzung nicht preisgegeben wird. Auerdem sind Aufwendungen fir Badezuséatze, Desinfektionsmittel, Kosmetika oder rein kosmeti-
sche MafRnahmen, empfangnisverhiitende Mittel, Brunnenkuren, Heilwasser, die Beschaffung oder Miete alier Arten von Heilapparaten sowie
sanitdren und medizinischen Bedarfsartikein nicht erstattungsfahig.

Auch Kosten fir Hin- und Riickfahrten zum Arzt oder zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus (aufer Transportkosten zum néchst erreich-

baren Arzt oder Krankenhaus in Notféalien und bei Gehunfahigkeit) sowie Reinigungs- und Pflegemittel fiir Sehbehelfe oder Ladegerate fiir elek-
trische Gerate werden nicht Gbernommen. Aliféllige weitere Leistungsausschliisse, Leistungseinschrankungen oder MaRigungsrechte des

Versicherers nach MaRgabe der Aligemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankenkosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB
2005/Fassung 2005) bleiben aufrecht.
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E. Erganzungsbestimmungen
Leistungs- und Prémienanpassungen

Der Versicherer verpflichtet sich, die Leistungen und Pramien bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen so weit anzupassen, wie dies
erforderlich ist, um dem Versicherungsnehmer (Versicherten, Mitversicherten) den Versicherungsschutz in seinem vollen Umfang zu erhalten.

Fir die Veranderung der Pramien oder des Versicherungsschutzes maRgebende Umstande im Sinne des § 178 f. VersVG sind unter anderem:

Eine Veranderung der durchschnittichen Lebenserwartung; eine Veranderung der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der
tariflich vorgesehenen und deren Aufwandigkeit, bezogen zu die zu diesem Tarif Versicherten; eine Verédnderung des Verhaltnisses zwischen den
vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenerstattungen der gesetzlichen Sozialversicherungen; eine Veranderung der
durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behdrdlichen Akt ader durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsvertrag bezeichne-
ten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fir die !nanspruchnahme dieser Einrichtungen;’eine Verdnderung des
Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

Darliber hinaus behalt sich der Versicherer eine Pramien- und Leistungsanpassung auf der Basis der Entwicklung des Verbraucherpreisindex
von Statistik Austria vor, wobei jener des vorangegangenen Kalenderjahres bzw. jener, welcher der letzten Anpassung zu Grunde lag, herange-
zogen wird.

Eine Anpassung ist nicht durchzufiilhren, wenn ihr der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach Empfang der Mitteilung des
Versicherers, welche den Hinweis auf die Méglichkeit der Ablehnung der Anpassung zu enthalten hat, schriftlich widerspricht. Im Falle eines
Widerspruches ist der Versicherer spaterhin nicht mehr verpftichtet, eine Anpassung der Versicherungsleistung zu gewahren. Dariiber hinaus wird
eine Direktverrechnung nicht mehr durchgefuhrt, die Kostengarantien kénnen nicht mehr in voliem Umfang zugesagt werden und darlber hinaus
ist eine spatere Anpassung nicht mehr méglich.

Der Widerspruch kann jedoch vom Versicherungsnehmer innerhalb von 3 Monaten ab dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung
zuriickgezogen werden. In diesem Fali tritt die Anpassung in der urspriinglichen Form und zum urspriinglichen Zeitpunkt wieder in Kraft. Die
neuen Leistungen und Pramien werden zum 1. jenes Monats wirksam, welcher auf die schriftliche Behandiung des Widerspruches durch den
Versicherungsnehmer folgt.



