
1. Abschnitt - Tarifbestimmungen

Versicherungsschutz

§1 G e ge n s t a n d , Umfang und Geltungsbereich des Ve rs i ch e r u n g s-
schutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewährt im Versicherungsfall
Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen.

2. Ein Unfall ist ein vom Willen der versicherten Person unabhängiges
Ereignis, das plötzlich von außen mechanisch oder chemisch auf ihren
Körper einwirkt und eine körperliche Schädigung oder den Tod nach sich
zieht.

2.1 Als Unfall gelten auch folgende vom Willen der versicherten Person unab-
hängige Ereignisse:

- Ertrinken,

- Verbrennungen, Verbrühungen, Einwirkungen von Blitzschlag oder elek-
trischem Strom,

- Einatmen von Gasen oder Dämpfen, Einnehmen von giftigen oder ätzen-
den Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen allmählich erfolgen,

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und Zerreißungen von an
Gliedmaßen und an der Wirbelsäule befindlichen Muskeln, Sehnen,
Bändern und Kapseln infolge plötzlicher Abweichung vom geplanten
Bewegungsablauf.

Als Unfall gelten auch

- Unfälle, die durch einen Herzinfarkt oder Schlaganfall herbeigeführt wer-
den, Herzinfarkt oder Schlaganfall gelten jedoch in keinem Fall als
Unfallfolge,

- Unfälle der versicherten Person als Fluggast in motorischen Luft-
fahrzeugen mit Ausnahme von Motorseglern und Ultralights, welche für die
Verwendungsart Personenbeförderung zugelassen sind.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in ursäch-
lichem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist, noch mittels
des Luftfahrzeuges eine berufliche Betätigung ausübt.

2.2 Krankheiten gelten nicht als Unfälle, übertragbare Krankheiten auch nicht
als Unfa l l fo l g e n . Dies gilt nicht für Kinderl ä h mung und die durch
Z e ckenbiss übert ragene Frühsommer-Meningoencephalitis sow i e
Wundstarrkrampf und Tollwut, die durch einen Unfall verursacht werden.

3. Krankheit ist ein nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Wissenschaft anormaler körperlicher oder geistiger Zustand.

4. Heilbehandlung (Abs. 5) ist eine medizinische Behandlung, die nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft geeignet
erscheint, die Gesundheit wieder herzustellen, den Zustand zu bessern
oder eine Verschlechterung zu verhindern.

5. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
ve r s i c h e rten Person wegen Krankheit oder Unfa l l fo l g e n . D e r
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt,
so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch, wenn der Tarif Leistungen hiefür vorsieht

a) Betreuungshilfe nach einer Hausgeburt bzw. ambulanten Entbindung,

b) Krankenhausaufenthalt einer Begleitperson,

c) Bergung und Primärtransport nach einem Unfall,

d) Reiseabbruch bzw. -verlängerung,

e) Reisestorno,

f) Tod

5.1 Als Versicherungsfall gelten nicht:

- Kosmetische Behandlungen und Operationen und deren Folgen, soweit
diese Maßnahmen nicht der Beseitigung von Unfallfolgen dienen sowie
Geschlechtsumwandlungen;

- Zahnimplantationen sowie die damit im ursächlichen Zusammenhang

stehenden Maßnahmen und Folgen, soweit diese nicht der Beseitigung
von Unfallfolgen dienen;

- Maßnahmen der Geriatrie, der Rehabilitation (sofern der Tarif hiefür nicht
Leistungen vorsieht) und der Heilpädagogik;

- alle Fo rmen der künstlichen Befruchtung (z. B. I nv i t r o fe rt i l i s a t i o n ,
Insemination) sowie die damit im ursächlichen Zusammenhang stehenden
Maßnahmen und Folgen.

6. Der Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus den Versicherungsbedingungen (VB 2004) in der geltenden Fassung
und dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen,
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unter-
liegt österreichischem Recht.

7. Der Anspruch auf die Versicherungsleistung steht dem Versicherten
(Mitversicherten) zu. Ist die Person des Versicherten (Mitversicherten) von
der des Versicherungsnehmers verschieden, so kann in der Kranken-
haustagegeldversicherung vereinbart werden, dass der Anspruch auf die
Versicherungsleistung dem Versicherungsnehmer zusteht, wenn die dem
Ve r s i c h e rungsnehmer durch den Ve r s i c h e ru n g s fall des Ve r s i c h e rt e n
(Mitversicherten) entstehenden Vermögensnachteile abgedeckt werden
sollen.

§2 Abschluss des Versicherungsvertrages

1. Versicherungsnehmer kann nur eine Person sein, die in Österreich ihren
ordentlichen Wohnsitz hat.

2. Versicherungsfähig sind Personen, die in der österreichischen gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert sind.

3. Der Antragsteller ist sechs Wochen an seinen Antrag gebunden. Die Frist
beginnt mit dem Tag der Antragstellung bzw. mit der Absendung des
Antrags.

4. Die Annahme des Antrags kann auch von einer ärztlichen Untersuchung
oder von der Beibringung eines ärztlichen Zeugnisses abhängig gemacht
werden. Die Kosten trägt der Antragsteller.

5. Über die Antragsannahme entscheidet die Geschäftsleitung des
Versicherers. Anträge können ohne Angabe von Gründen abgelehnt wer-
den. Die Entscheidung ist dem Antragsteller schriftlich mitzuteilen. Mit der
Zustellung (Aushändigung) des Versicherungsscheins oder einer schriftli-
chen Annahmeerklärung ist der Versicherungsvertrag abgeschlossen.

6. Bei neugeborenen Kindern verzichtet der Versicherer unter folgenden
Voraussetzungen auf das Recht der Ablehnung (§2, Abs. 5) und auf einen
Leistungsausschluss gemäß §6, Abs. 1 und 2:

a) die Eltern des Kindes - wenn schon Kinder vorhanden sind, auch alle im
gemeinsamen Haushalt unter 19 Jahren - müssen seit mindestens drei
Monaten nach Tarifen versichert sein, die dem für das Kind beantragten
Versicherungsschutz entsprechen;

b) die Mitversicherung des Kindes muss innerhalb drei Monaten nach der
Geburt mit Wirkung ab dem Tag der Geburt, beantragt werden.

§3 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Ve r s i c h e rungsschutz beginnt mit Abschluss des Ve r s i c h e ru n g s-
ve rt ra g e s, nicht vor Ablauf der Wa rt e zeiten und nicht vor dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Wird
der Versicherungsschein nach diesem Zeitpunkt ausgehändigt, so beginnt
der Versicherungsschutz abgesehen von den Bestimmungen über die
Wartezeiten mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil nach
Tarif MUK versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens
drei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend zum Tage der Geburt
erfolgt.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.

§4 Wartezeiten

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.

3. Die Wartezeiten entfallen bei
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a) Unfällen,

b) folgenden akuten Infektionskrankheiten: Röteln, Masern, Windpocken
( Va ricellen), Scharlach, Diphtheri e, Mumps, spinale Kinderl ä h mu n g ,
Meningitis, Ruhr, Paratyphus (Fleckfieber), Thyphus, Cholera, Pocken,
Rückfallfieber, Malaria, Milzbrand, Rotlauf, Gelbfieber, Pest, Tularämie,
Psittakose,

c) Mitve r s i c h e rung von Ehegatten (Lebensgefährten/in in häuslicher
Gemeinschaft) im Ausmaß der bestehenden Leistungen

- wenn die Versicherung mindestens drei Monate bestanden hat oder

- wenn die Mitve r s i c h e rung innerhalb von drei Monaten nach der
Eheschließung bzw. nach Gründung des gemeinsamen Haushaltes bean-
tragt worden ist,

d) Neugeborenen, wenn kein Elternteil nach MUK versichert ist, die
Anmeldung des Neugeborenen sowie mindestens eines Elternteils zur
Versicherung aber innerhalb von drei Monaten nach der Geburt des
Kindes erfolgt.

e) allen Leistungen gemäß Versicherungsbedingungen (VB 2004) in der
geltenden Fassung bei urlaubsbedingten we l t weiten Au s l a n d s a u fe n t-
halten.

4. Besondere Wartezeiten gelten

a) für Entbindungen, einschließlich der wegen Schwangerschaft erforder-
lichen Untersuchungen sowie für die damit in Zusammenhang stehende
medizinisch notwendige Heilbehandlung und für Fehlgeburten besteht
Versicherungsschutz erst nach Ablauf einer Wartezeit von neun Monaten,
es sei denn, es handelt sich nachweislich um eine nach Vertrags-
abschluss, während der Versicherungsdauer eingetretene Schwanger-
schaft. Eine mindestens drei Monate bestandene Vorversicherung des
Ehegatten wird bei Zutreffen der Voraussetzungen gemäß Absatz 3c zur
Gänze auf diese Wartezeit angerechnet.

b) soweit Versicherungsschutz ausdrücklich für solche Krankheiten oder
U n fa l l folgen ve r e i n b a rt wird, die beiden Ve rt ragsteilen bei Ve rt ra g s-
abschluss bereits bekannt sind, können besondere Wartezeiten vereinbart
werden.

c) allfällige weitere besondere Wartezeiten sind aus den gewählten Tarifen
zu entnehmen.

d) der Versicherungsnehmer ist berechtigt, unter Anrechnung der aus der
Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung in
einen anderen Tarif dieser Versicherungsart bis zum bisherigen Deckungs-
umfang zu wechseln. Bei Übertritt in eine höhere Tarifklasse gilt §2 sinn-
gemäß. Anspruch auf höheren Versicherungsschutz besteht nur für Ver-
sicherungsfälle, die nach neuerlichem Ablauf der Wartezeiten eintreten.

§5 Umfang der Leistungspflicht

1. A rt und Höhe der Ve r s i c h e rungsleistungen ergeben sich aus den
Versicherungsbedingungen (VB 2004) und dem Versicherungsschein.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter allen Ärzten bzw. Zahnärzten
frei, die in dem Land, in dem die Behandlung erfolgt, zur ärztlichen bzw.
zahnärztlichen Heilbehandlung zugelassen sind und unter anderen
Behandlern, die über eine auf ihrem Behandlungsgebiet anerkannte und
fundierte Ausbildung verfügen.

3. Die Kosten der im Rahmen einer Heilbehandlung verordneten und aus
einer Apotheke bezogenen Arzneimittel werden ersetzt. Nicht ersetzt wer-
den die Kosten für Heil- und Mineralwässer, Medizinalweine, Nähr- und
Stärkungsmittel, geriatrische Mittel, Tonika, kosmetische Mittel, Mittel zur
Hygiene und Körperpflege, Badezusätze und alle nicht in Österreich oder
einem Mitgliedsstaat der Europäischen Union registrierten Heilmittel.

4 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin über-
wiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend
bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen wäre.

5. Leistungen für stationäre Heilbehandlung

5.1 Stationäre Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist
eine Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen stationä-
ren Aufenthaltes in sanitätsbehördlich genehmigten Krankenanstalten
oder Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese ständige ärztliche
Anwesenheit vorsehen, über ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten verfügen, ausschließlich nach dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die
Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie
Krankengeschichten führen. Als stationär gilt ein Aufenthalt nur, wenn die
Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfor-
dert.

Stationäre Aufenthalte für Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie zahn-
und kieferchirurgische Eingriffe gelten nur dann als medizinisch notwen-
dig, wenn eine ambulante Heilbehandlung aus medizinischen Gründen
nicht möglich ist.

Als medizinisch notwendig gilt ein stationärer Aufenthalt insbesondere
nicht, wenn er lediglich im Mangel an häuslicher Pflege oder sonstigen
persönlichen Verhältnissen des Versicherten (Mitversicherten) begründet
ist.

5.2 Für eine stationäre Heilbehandlung im Sinne des Abs. 5.1. werden in den
nachstehend angeführten Kra n kenanstalten (oder Abteilungen aller
Krankenanstalten) Leistungen nur insoweit erbracht, als der Versicherer
diese vor Beginn schriftlich zugesagt hat:

In Krankenanstalten (oder Abteilungen aller Krankenanstalten):

- die nicht ausschließlich nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft arbeiten;

- in denen neben stationärer Heilbehandlung auch Rehabilitations-
maßnahmen oder Kurbehandlungen durchgeführt werden;

- in denen auch Rekonvaleszente oder Pflegefälle aufgenommen werden;

- in denen neben stationärer Heilbehandlung auch Langzeitbehandlungen
durchgeführt werden;

- in privaten Krankenanstalten außerhalb Österreichs.

5.3 Für Aufenthalte in den nachstehend angeführten Krankenanstalten (oder
solchen Abteilungen aller Kra n kenanstalten) besteht ein Leistungs-
anspruch nur auf Ersatz der Kosten der medizinisch notwendigen stationä-
ren Heilbehandlung im tariflichen Ausmaß und auch dieser nur dann, wenn
der Versicherer die Leistung vor Beginn schriftlich zugesagt hat. Ein
Krankenhaustagegeld oder Krankenhaus-Ersatztagegeld wird jedoch in
keinem Fall geleistet:

- in Krankenanstalten für Lungen- und TBC-Kranke

- in Abteilungen für Lungen- und TBC-Kranke aller Krankenanstalten,

- in Krankenanstalten für Nerven- und/oder Geisteskranke (mit Ausnahme
jener für Neurologie und Neurochirurgie),

- in Abteilungen für Nerven- und/oder Geisteskranke (mit Ausnahme jener
für Neurologie und Neurochirurgie) aller Krankenanstalten,

- in Krankenanstalten, die vornehmlich für Maßnahmen der Rehabilitation
eingerichtet sind,

- in Abteilungen, die vornehmlich für Maßnahmen der Rehabilitation einge-
richtet sind, gleichgültig in welchem Krankenhaus sich diese Abteilungen
befinden.

5.4 Für Au fenthalte in den nachstehend angeführten Anstalten (oder
Abteilungen von Anstalten) besteht kein Versicherungsschutz:

- in Anstalten (oder Abteilungen von Anstalten) für Alkohol- und
Drogenabhängige,

- in Sanitätseinrichtungen des Bundesheeres,

- in Inquisitenspitälern (oder Inquisitenabteilungen),

- in Anstalten (oder Abteilungen von Anstalten) für geistig abnorme
Rechtsbrecher,

- in selbständigen Ambulatorien (wenn die durchzuführende Untersuchung
oder Behandlung eine kurzfristige Unterbringung erforderlich macht),

- in Ku ranstalten, Erholungs-, Diät- und Genesungsheimen sow i e
Gesundheitszentren,

- in Krankenanstalten für chronisch Kranke,

- in Abteilungen für chronisch Kranke aller Krankenanstalten,

- in Anstalten zur Pflege wegen Alters, Hinfälligkeit, Siechtums oder man-
gels häuslicher Pflege,

- in Abteilungen von Anstalten zur Pflege wegen Alters, Hinfälligkeit,
Siechtums oder mangels häuslicher Pflege,

- in Tag- und Nachtkliniken.

5.5 Der Versicherer kann sich auf seine Leistungsfreiheit nach §5, Abs.5.2 -
5.4 insoweit und solange nicht berufen, als die Dringlichkeit der stationä-
ren Heilbehandlung das Aufsuchen einer Krankenanstalt im Sinne des §5,
Abs. 5.1 bzw. die Einholung einer vor Beginn der Behandlung erforderli-
chen schriftlichen Zusage nach §5, Abs. 5.2 und 5.3 nicht zulässt. Ein
Krankenhaustagegeld (Krankenhaus-Ersatztagegeld) bei Aufenthalten in
Krankenanstalten oder Abteilungen aller Krankenanstalten gemäß §5,
Abs. 5.3 wird jedoch auch im Falle der Dringlichkeit nicht geleistet.

6 Gemeinsame Bestimmungen

6.1. Als Opera t i o n s kosten gelten das Honorar des Opera t e u r s, des
Anästhesisten, der bei der Operation assistierenden Ärzte und die Kosten
des Pflegepersonals für die Operation einschließlich Vor- und
Nachbehandlung sowie die gesondert in Rechnung gestellten Sachkosten.

Bei gleichzeitiger Ausführung mehrerer Operationen wird die am höchsten
e i n z u s t u fende tariflich voll, jede weitere in ve r s c h i e d e n e n
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Operationsfeldern mit höchtens 50%, im gleichen Operationsfeld mit höch-
stens 25% des traiflichen Ausmaßes vergütet. Die Vergütung beträgt
jedoch maximal das Doppelte des Satzes für die höchst einzustufende
Operation.

§6 Einschränkung der Leistungspflicht
1. Vom Versicherungsschutz ausgenommen sind Heilbehandlungen, die vor

Versicherungsbeginn begonnen haben.

2. Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von
Unfällen und für Todesfälle, die durch Terror oder Kriegsereignisse ein-
schließlich Neutralitätsverletzungen verursacht sind,

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren
Folgen,

c) bei missbräuchlichem Genuss von Alkohol, Drogen, Suchtgiften und
Arzneimitteln sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren,

d) bei Anhaltung wegen Selbst- oder Fremdgefährdung,

e) bei aktiver Beteiligung an Unruhen und Streik, bei schuldhafter
Beteiligung an Schlägereien oder bei vorsätzlicher Begehung einer
gerichtlich strafbaren Handlung,

f) bei vorsätzlichem Handeln oder Unterlassung,

g) bei schädigender W i rkung von ionisierender Strahlung und
Kernenergie,

h) bei Auftreten von Seuchen und Epidemien,

i) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung

3. Außer den in Nr. 2a) bis 2i) genannten Fällen besteht bei urlaubsbeding-
ten Auslandsaufenthalten auch keine Leistungspflicht

a) bei einer der versicherten Person bei Beginn des Auslandsaufenthaltes
bekannten Schwangerschaft sowie mit dieser Schwangerschaft im
Zusammenhang stehende Aufwendungen für Schwangerschaftsabbruch,
Entbindung sowie für Wo c h e n b e t t e rk rankungen und deren Fo l g e n .
Versichert ist jedoch die Behandlung von für die versicherte Person nicht
vorhersehbare, akut eingetretene Schwangerschaftskomplikationen ein-
schließlich Frühgeburten vor Beendigung der 32. Schwangerschaftswoche
und Fehlgeburten. Für die medizinisch notwendige Heilbehandlung des
Frühgeborenen im Rahmen der Fr ü h g e bu rt besteht insoweit auch
Versicherungsschutz.

Die TYROL AIR AMBULANCE (siehe Leistungen bei urlaubsbedingten
weltweiten Auslandsaufenthalten) empfiehlt aus Erfahrung dringend, bei
bekannter Schwangerschaft keine Reisen ins Ausland zu unternehmen.

b) für empfängnisverhütende Maßnahmen sowie für Folgen empfängnis-
verhütender Maßnahmen,

c) für konservierende oder prothetische Zahnbehandlungen oder bei
I n a n s p ruchnahme ort s g e bundener Heilvo rkommen, z.B. Kuren in
Badeorten, Klima- und Höhenkuren oder infolge von Reduktionskuren
oder ähnlichem,

d) bei Ausübung von Leistungssport, Wettkämpfen, Rennen, Ralleys oder
ähnlichem sowie bei Trainingsfahrten,

e) wenn die Impfempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation nicht ein-
gehalten wurden,

f) wenn bei Eintritt des Versicherungsfalles den Anordnungen der TYROL
AIR AMBULANCE nicht Folge geleistet wurde, insbesondere, wenn ein
Heimtransport von der versicherten Person abgelehnt oder schuldhaft ver-
säumt wird, besteht kein Anspruch auf weitere Leistungen oder
Mehrkosten aus diesem Versicherungsfall.

g) wenn die Beauftragung der TYROL AIR AMBULANCE nicht durch MuKi
erfolgt ist.

4. Außer den in Nr. 2a) bis 2i) und 3d) genannten Fällen besteht bei
Reisestorno auch keine Leistungspflicht

a) wenn die Reise vor Versicherungsbeginn gebucht wurde,

b) wenn der versicherten Person vor Buchung der Reise bekannt bzw. für
sie voraussehbar war, dass sie Leistungen in Anspruch nehmen muss,

c) wenn das Reiseunternehmen vom Reisevertrag zurücktritt,

d) bei vor der Buchung der Reise bekannten Schwangerschaften.

5. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

6. Sind die in den Versicherungsbedingungen (VB 2004) in der geltenden
Fassung aufgeführten Leistungen auch über andere Kostenträger vertrag-
lich oder gesetzlich abgesichert, ist der Versicherer nur für die Leistungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung der anderen Kostenträger verblei-
ben.

7. Soweit Kosten aufgrund gesetzlicher Bestimmungen oder vertraglicher

Vereinbarungen mit dem Versicherer betraglich geregelt sind, ist der
Versicherer zum Ersatz darüberhinausgehender Kosten (z. B. besondere
H o n o rare der Vorstände von Unive ri s t ä t s k l i n i ken gemäß §46
Krankenanstaltengesetz) nicht verpflichtet.

8. Der Versicherer kann in begründeten Fällen Behandlungen bestimmter
Ärzte oder Dentisten bzw. in bestimmten Kra n kenanstalten (oder
Abteilungen von Krankenanstalten) vom Versicherungsschutz ausnehmen.
Dies gilt für Behandlungen, die nach Zustellung der Mitteilung durchge-
führt werden. Für laufende Versicherungsfälle besteht Versicherungs-
schutz bis zum Ablauf des dritten Monats nach Zustellung der Mitteilung.

§7 Auszahlung der Versicherungsleistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-

derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

1.1 Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer
Kostenträger an den Kosten beteiligt, genügen Zweitschriften, auf denen
der Kostenträger den Erstattungsbetrag vermerkt hat.

1.2 Rechnungen müssen den Namen sowie das Geburtsdatum der behandel-
ten Person, die Behandlungszeit, die einzelnen Leistungen und die
Krankheitsbezeichnungen enthalten.

R e zepte sind zusammen mit der dazugehörigen Arztrechnu n g ,
Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel zusammen mit der Verordnung ein-
zureichen. Beim Folgebezug einer Brille wegen veränderter Sehschärfe
genügt die Angabe des Brechkraftwertes in der Optikerrechnung.

2. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

3. Die in ausländischer W ä h rung entstandenen erstattungsfähigen
Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der Devisenmittelkurs
der Wiener Börse, für nicht gehandelte W ä h rungen der Banke n -
Wechselkurs, der von der Österreichischen Nationalbank bekannt gegebe-
nen wird, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem ungünstigeren Kurs erworben hat.

4. Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Überset-
zungen können von den Leistungen abgezogen werden.

5. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch
verpfändet werden.

6. Die Ansprüche auf die Ve r s i c h e rungsleistungen verjähren nach drei
Jahren.Tarifleistungen lt. Versicherungsbedingungen VB 2004, Abschnitt 2
- Leistungen - Nr. 1.1 bis 1.1.3 und 1.5 gelten als subsidiär. Sie werden
daher nur erbracht, soweit nicht aus anderen bestehenden Privat- oder
Sozialversicherungen Ersatz erlangt werden kann.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle
– mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten

§9 A. Prämien, Gebühren und Abgaben
1. Die Prämie ist eine Jahresprämie und wird vom Versicherungsbeginn an

berechnet. Sie ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahrs zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Prämienraten bezahlt werden, die
j eweils bis zur Fälligkeit der Prämienrate gestundet gelten. D i e
Prämienraten sind am 1. eines jeden Monats fällig. Die erste Prämie samt
Nebengebühren ist spätestens bei Aushändigung bzw. Angebot des
Versicherungsscheins fällig.

2. Das Beitrittsalter ist die Differenz zwischen dem Jahr des Ve r-
sicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

3. Hat ein mitversichertes Kind das 19. Lebensjahr vollendet, so erfolgt ab
dem nächstfolgenden Monatsersten die Umstellung auf den Tarif MUK als
Einzelperson.

4. Die Prämien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten. Dem Versicherer steht es frei, die Prämien gegen eine angemes-
sene Gebühr einheben zu lassen. Der Versicherer darf neben der Prämie
nur solche Gebühren ve rlangen, die der Abgeltung von Mehra u f-
wendungen dienen, die durch das Verhalten des Versicherungsnehmers
(Versicherten) veranlasst worden sind.

5. Allfällige Gebühren und Abgaben aus dem Versicherungsvertrag trägt der
Versicherungsnehmer.

B. Zahlungsverzug und dessen Folgen
6. Wird die erste Prämie oder die erste Prämienrate innerhalb von 14 Tagen

nach dem Abschluss des Ve r s i c h e ru n g s ve rt rages und nach der
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Aufforderung zur Prämienzahlung nicht gezahlt, so kann der Versicherer,
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, vom Vertag zurücktreten. Es gilt als
Rücktritt, wenn der Anspruch auf die Prämie nicht innerhalb dreier Monate
vom Fälligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird. Ist die Prämie zur
Zeit des Eintritts des Versicherungsfalles und nach Ablauf der Frist von 14
Tagen noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer nach Maßgabe der §§ 38
und 39a Versicherungsvertragsgesetz von der Verpflichtung zur Leistung
frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen
Zahlung der Prämie ohne sein Verschulden verhindert war.

7. Wird in der Folge eine fällige Prämie oder eine fällige Prämienrate nicht
rechtzeitig bezahlt, so kann der Versicherer den Versicherungsnehmer
unter Angabe der Höhe der Prämien- und Kostenschuld und der
Rechtsfolgen weiterer Versäumnis schriftlich auffordern, die Schuld inner-
halb einer Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen, vom Anfang der
Aufforderung an gerechnet, an die vom Versicherer bezeichnete Stelle
ohne Abrechnung von Überweisungsspesen zu bezahlen. Neben der
Postgebühr und Mahnkosten können Verzugszinsen in Höhe der gesetzli-
chen Verzugszinsen eingehoben werden. Nach Ablauf der Zahlungsfrist
werden, wenn bis dahin die eingemahnte Prämie nicht bezahlt ist, die
gestundeten Prämienraten des laufenden Versicherungsjahres fällig.

8. Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Zahlungsfrist ein und ist der
Versicherungsnehmer zu dieser Zeit mit der Zahlung der Prämien ganz
oder teilweise in Verzug, so ist der Versicherer nach Maßgabe der §§ 39
und 39a Versicherungsvertragsgesetz von der Verpflichtung zur Leistung
frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen
Zahlung der Prämie ohne sein Verschulden ve r h i n d e rt wa r. D i e
Leistungspflicht des Versicherers lebt nach Bezahlung aller rückständigen
Prämien wieder auf, jedoch besteht für Versicherungsfälle, die nach Ablauf
der Zahlungsfrist und vor Nachzahlung der rückständigen Prämien einge-
treten sind, und deren Folgen kein Anspruch auf Leistung.

9. Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsvertrag ohne Einhaltung
einer Kündigungsfrist zu kündigen, wenn der Versicherungsnehmer nach
Ablauf der Frist mit der Zahlung im Verzug ist. Der Versicherer kann bereits
bei der Bestimmung der Zahlungsfrist das Versicherungsverhältnis so kün-
digen, dass die Kündigung mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist.

10. Die Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach Kündigung, oder falls die Kündigung mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem
Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt.

§10 Obliegenheiten

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

2. Der Ve r s i c h e rungsnehmer hat auf Ve rlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

5. Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer unverzüglich zu unterrichten.

§11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in §10, Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird die in §10, Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so ist der
Versicherer nach Maßgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kündigungsrecht
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§12 Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzansprüche nichtve r s i c h e rungsrechtlicher Art gegen Dri t t e, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß
§ 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur
Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur
Sicherung des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des
Versicherers auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung
frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen kön-
nen.

Ende der Versicherung

§13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der
Versicherungsnehmer hat das Recht, den Versicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf des dritten
Versicherungsjahres, mit einer Frist von drei Monaten zu kündigen.

2. Das Ve r s i c h e rungsjahr richtet sich nach dem ursprünglichen
Versicherungsbeginn.

3. Die Kündigung muss schriftlich erfolgen und soll an die Geschäftleitung
der Versicherung gerichtet sein.

4. Kündigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich
einzelner Personen, hat der Versicherer das Recht, innerhalb von einem
Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der übrigen Personen zum
gleichen Termin zu kündigen.

5. Werden Prämien erhöht oder Leistungen ve rm i n d e rt (§18) hat der
Versicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag hinsichtlich
der betroffenen Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der
Mitteilung über die Änderung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Änderung zu kündigen.

6. Wird ein Versicherungsnehmer oder ein Versicherter in eine Pflegeanstalt
für chronisch Kranke aufgenommen, so hat der Versicherungsnehmer das
Recht, den Versicherungsvertrag zum Ende des Monats zu kündigen, in
welchem er die Aufnahme in eine solche Anstalt nachweist.

§14 Kündigung durch den Versicherer
1. Wenn der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter durch wissentlich

falsche Angaben, insbesondere durch Vortäuschung einer Krankheit,
Versicherungsleistungen erschleicht oder zu erschleichen versucht oder
bei einer solchen Handlung mitwirkt, so ist der Versicherer von der
Verpflichtung zur Leistung frei und hat das Recht, den Versicherungs-
vertrag fristlos zu kündigen. Das gleiche gilt, wenn der Versicherte im
Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren
Verhaltensmaßregeln vorsätzlich oder grob fahrlässig nicht Folge leistet.

§15 Beendigungsgründe
1. Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.

Die Versicherten haben jedoch das Recht, den Versicherungsvertrag unter
B e n e n nung des künftigen Ve r s i c h e rungsnehmers fo rt z u s e t ze n . D i e
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2. Beim Tod eines Versicherten endet der Versicherungsvertrag hinsichtlich
dieser Person

3. Der Versicherungsvertrag endet ferner durch Verlegung des Wohnsitzes
des Versicherungsnehmers oder des Versicherten ins Ausland, es sei
denn, dass eine andere Vereinbarung getroffen wird. Die Bestimmungen
des Abs. 1 gelten sinngemäß.

4. Unbeschadet den Bestimmungen in §§ 13, 14 und 15, Abs. 1-3 endet die
Versicherung nach Vorlage der entsprechenden Nachweise auch:

Für Versicherte, deren Anspruchsberechtigung bei einer österreichischen
P f l i c h t ve r s i c h e rung erlischt, und zwar mit Ende der Anspru c h s-
berechtigung.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklärungen und Anzeigen

1. Alle, für den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erklärungen sind
schriftlich abzufassen und sollen an die Geschäftsleitung des Versicherers
gerichtet werden

2. Hat der Versicherungsnehmer seine Wohnung gewechselt, dies aber nicht
dem Versicherer mitgeteilt, so genügt zur Rechtsw i rk s a m keit vo n
Willenserklärungen des Versicherers dem Versicherungsnehmer gegen-
über die Absendung des Briefs an die letzte, dem Versicherer bekanntge-
gebene, Anschrift.

§17 Erfüllungsort, Gerichtsstand
1. E r f ü l l u n g s o rt für die beiderseitigen Ve rpflichtungen aus dem Ve r-

sicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers.

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Orts anhängig gemacht werden,
wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerblich
Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

3. Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht örtlich
zuständig, in dessen Sprengel der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz,
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat oder der Ort seiner Beschäftigung
liegt.
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§18 Änderungen der Versicherungsbedingungen VB 2004

Als für Änderungen der Prämie oder des Versicherungsschutzes maßge-
bende Umstände im Sinne des § 178f Versicherungsvertragsgesetz gelten
die Veränderungen folgender Faktoren:

– die durchschnittliche Lebenserwartung

– der Häufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der ver-
traglich vorgesehenen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die zu die-
sem Tarif Versicherten

– des Verhältnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und
den entsprechenden Ko s t e n e r s ä t zen der gesetzlichen Sozialve r-
sicherungen

– der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behördlichen Akt oder durch
Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsvertrag bezeich-
neten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte für
die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen; bei der Festsetzung der Höhe
der Anpassung bleiben jedoch Gebühren und / oder Honorare, über deren
Höhe ein Einvernehmen mit dem Versicherer nicht hergestellt worden ist,
außer Betracht; betrifft dies die Gebühren und / oder Honorare sämtlicher
Spitäler eines Bundeslandes wird der Anpassung die jewe i l i g e
Veränderung des vom österreichischen statistischen Zentralamt verlaut-
barten Index der Verbraucherpreise zu Grunde gelegt. Wird der Index der
Verbraucherpreise nicht mehr verlautbart, gelten diese an seiner Stelle
verlautbarten Werte; sollte die Berechnung des Index der Verbraucher-
preise grundlegend geänder t werden, bestimmt die Ve r s i c h e ru n g s-
aufsichtsbehörde den künftig anzuwendenden Maßstab.

– des Gesundheitswesens oder der dafür geltenden gesetzlichen
Bestimmungen.

1. Die Ve r s i c h e rungsbedingungen VB 2004 können für bestehende
Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, geändert werden, wenn:

a) sich die Verhältnisse des Gesundheitswesens nicht nur vorüberge-
hend verändern, hierzu gehören insbesondere Änderungen

aa) von Rechtsvorschriften, auf denen einzelne Bedingungen des Ver-
trages beruhen,

ab) der höchstri c h t e rlichen Rechtsprechung, auf der einze l n e
Bedingungen des Vertrages beruhen,

b) in den Versicherungsbedingungen VB 2004 eine Bestimmung unwirk-
sam und zur Fortführung des Vertrages deren Ergänzung notwendig ist.

Solche Gründe können insbesondere vorliegen, wenn:

ba) ein Gericht einzelne Bedingungen rechtskräftig für unwirksam erklärt,

bb) eine Kartellbehörde oder eine Versicherungsaufsichtsbehörde eine
Bedingung durch Verwaltungsakt als mit geltendem Recht nicht vereinbar
beanstandet

und die gesetzlichen Vorschriften keine Regelung enthalten, die an Stelle
solcher Bedingungen tritt.

2. Eine Änderung von Bedingungen ist nur zulässig, wenn das bei Vertrags-
schluss vereinbarte Verhältnis zwischen Leistung und Gegenleistung in
nicht unbedeutendem Maße gestört ist.

2. Abschnitt – Leistung
( Ko s t e nvergütungsbeträge enthalten die gesetzlich vo r g e s c h ri e b e n e
Mehrwertsteuer)

1. Tarifleistungen für alle versicherten Personen

1.1 Stationäre Heilbehandlung wegen Unfallfolgen

Für die folgenden Tarifleistungen gelten folgende Voraussetzungen:

- die versicherte Person wird für mindestens 24 Stunden stationär im
Krankenhaus aufgenommen,

- die stationäre Heilbehandlung der ve r s i c h e rten Person zwe ck s
Behandlung von Unfallfolgen beginnt innerhalb von 12 Monaten nach dem
Unfall,

- es besteht eine österreichische Pflichtve r s i c h e rung bzw. e i n
Sozialversicherungs-Ersatztarif für die versicherte Person.

1.1.1 Sonderklasse/Mehrbettzimmer in einem österreichischen Vertrags-
krankenhaus

Bei stationärer Heilbehandlung in der Sonderk l a s s e / M e h r b e t t z i m m e r
eines österreichischen Vertragskrankenhauses sind an Stelle aller ande-
ren Leistungen (Pflegegebühren, Operationskosten, Behandlungskosten
bei operativen oder nicht operativen Fällen) die Aufwendungen für die
durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag festgesetzten oder vereinbarten

Aufzahlungskosten auf die Leistungen der Pflichtkrankenkasse oder eines
S o z i a l ve r s i c h e ru n g s - E r s a t z t a ri fes (Ko s t e n d i f ferenz auf die Sonder-
klasse/Mehrbettzimmer) erstattungsfähig, und zwar auch dann, wenn fall-
weise die tariflichen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausrei-
chen. Bei Bestehen eines Sonderklasse-Tarifes (Vollkosten) bei einem
anderen privaten Krankenversicherer ist dieser vorrangig in Anspruch zu
nehmen.

Besondere Honorare gemäß § 46 Kra n kenanstaltengesetz sind im
Leistungsumfang nicht enthalten.

Als Ve rt ra g s k ra n kenhäuser gelten jene, die zum Zeitpunkt des
Leistungsfalles im Vertragskrankenhausverzeichnis angeführt sind, wo die
Krankenhausgebühren und Arzthonorare durch Gesetz, Verordnung oder
Vertrag, vor allem auch ihrer Höhe nach geregelt sind.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich aus
den vorstehenden Ausführungen ergibt, werden zu 100 % ersetzt.

1.1.2 Sonderklasse/Mehrbettzimmer in einem anderen österreichischen
Krankenhaus

Bei stationärer Heilbehandlung, die nicht unter Nr. 1.1.1 fällt, in der
Sonderklasse/Mehrbettzimmer eines anderen österreichischen Kranken-
hauses sind Aufwendungen für

- Pflegegebühren:

für Hauptversicherte täglich bis zu € 94,47

für Familienversicherte täglich bis zu € 101,74

- Behandlungskosten bei nichtoperativen Fällen

Interne Behandlungspauschale bis zu € 443,30

täglich ab dem ersten Tag bis zu € 54,50

- Behandlungskosten bei operativen Fällen

Ersatz pro Aufenthaltstag bis zu € 38,15

erstattungsfähig.

Zusätzlich sind erstattungsfähig Aufwendungen für Operationskosten ent-
sprechend dem Operationsgruppenverzeichnis. Das Operationsgruppen-
verzeichnis kann bei MuKi angefordert werden.

Erstattungsfähige Höchstbeträge für Operationsgruppen
Operationsgruppe I bis zu € 247,81
Operationsgruppe II bis zu € 381,53

Operationsgruppe III bis zu € 610,45
Operationsgruppe IV bis zu € 1030,50
Operationsgruppe V bis zu € 1449,82
Operationsgruppe VI bis zu € 1983,97
Operationsgruppe VII bis zu € 2785,55
Operationsgruppe VIII bis zu € 3815,32.

Werden an Stelle einer Operation Röntgen-, T i e fen- oder Radium-
b e s t rahlungen durchgeführt, werden die erstattungsfähigen Höchst-
beträge der jeweiligen Operationsgruppe halbiert.

Besondere Honorare gemäß § 46 Kra n kenanstaltgesetz sind im
Versicherungsschutz nicht enthalten.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich aus
den vorstehenden Ausführung ergibt, werden ersetzt.

1.1.3 Sonderklasse/Mehrbettzimmer in einem allgemeinen öffe n t l i ch e n
Krankenhaus in einem EU-Staat

Bei stationärer Heilbehandlung in der Sonderk l a s s e / M e h r b e t t z i m m e r
eines allgemeinen öffentlichen Krankenhauses in einem EU-Staat sind
erstattungsfähig Aufwendungen für Honorare und Behandlungskosten
abzüglich der satzungsgemäß zu erstattenden Leistungen des
Sozialversicherungsträgers oder eines Sozialversicherungs-Ersatztarifes.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt.

1.1.4 Ersatzkrankenhaustagegeld

Ohne Kostennachweis wird ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt, wenn
für die gesamte Dauer eines stationären Krankenhausaufenthaltes zur
Behandlung von Unfallfolgen innerhalb eines Jahres nach einem Unfall
keine Kostenerstattung in Anspruch genommen wird.

Höhe des Ersatzkrankenhaustagegeld pro Aufenthaltstag:

- für Erwachsene € 70,–

- für Kinder bis zum vollendeten 19. Lj. € 37,–.

Wird eine ve r s i c h e rte Person während eines stationären Kra n ke n-
hausaufenthaltes von einer Gebührenklasse in eine andere verlegt, so
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werden entweder die angefallenen erstattungsfähigen Aufwendungen
gemäß Nr. 1.1.1, 1.1.2 bzw. 1.1.3 ersetzt oder das Ersatzkranken-
haustagegeld gezahlt, wobei die für die versicherte Person günstigere Art
der Abrechnung angewendet wird.

1.2 Selbstbehalt bei Krankenhausaufenthalt

Erstattungsfähig sind Au f wendungen für den von einem Sozial-
versicherungsträger erhobenen Selbstbehalt bei Behandlung in der allge-
meinen Gebührenklasse.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt, max.
€ 15,– pro Aufenthaltstag.

1.3 Krankentransport innerhalb Österreichs

Erstattungsfähig sind Au f wendungen für Kra n ke n t ra n s p o rte innerhalb
Österreichs, die von der zuständigen Pflichtversicherung nicht gedeckt
sind.

Die erstattungsfähigen Au f wendungen werden bis zu € 150,– pro
Ve r s i c h e ru n g s fall ersetzt, höchstens jedoch 1100,– pro Familie und
Kalenderjahr

1.4 Betreuungshilfe für Zuhause

1.4.1 Erstattungsfähig sind Au f wendungen für eine Fa m i l i e n h e l fe rin bei
Krankheit bzw. einem Krankenhausaufenthalt eines Elternteils, wenn die
Mutter oder der Vater Alleinerzieher ist bzw. wenn bei Ehepaaren oder
Lebensgefährten der gesamte Pflegeurlaub und Urlaub des berufstätigen
Partners aufgebraucht ist.

Die erstattungsfähigen Au f wendungen werden bis zu € 800,– pro
Kalenderjahr ersetzt.

1.4.2 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für eine Familienhelferin nach einer
Hausgeburt bzw. einer ambulanten Entbindung.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % für höchstens
vier Tage ersetzt.

1.5 Leistungen bei urlaubsbedingten weltweiten Auslandsaufenthalten,
bei den Nrn 1.5.6 und 1.5.7 auch bei Urlauben in Österreich: bis zu einem
Monat

Der Au s l a n d s ve r s i c h e rungsschutz endet – auch für schwe b e n d e
Versicherungsfälle – jeweils mit Beendigung eines Auslandsaufenthaltes,
spätestens jedoch nach Ablauf des ersten Monats eines Auslandsaufent-
haltes.

Ist die Rückreise der versicherten Person zu diesem Zeitpunkt wegen
K rankheit oder Unfa l l folgen nicht möglich, ve rl ä n g e rt sich die
Leistungspflicht für den bereits eingetretenen Versicherungsfall so lange,
bis sie wieder transportfähig ist.

Die Entscheidung über die Notwendigkeit des Transports, Transportart, –
fähigkeit und -zeitpunkt sowie die Notwendigkeit eines Reiseabbruchs
bzw. einer Reiseverlängerung treffen ausschließlich die Ärzte der TYROL
AIR AMBULANCE. Die TYROL AIR AMBULANCE ist eine weltweit aner-
kannte Organisation, die über erfahrenes Personal und beste technische
Ausrüstung verfügt.

1.5.1 Bergung und Primärtransport

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die Bergung nach einem Unfall
(z.B. Seenot, Bergnot, Verkehrsunfall) sowie für den Primärtransport, die
nicht von der zuständigen Pflichtversicherung gedeckt sind.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden pro Versicherungsfall bis zu
€ 1450,– ersetzt.

1.5.2 Nottransport auf dem Luftweg

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für einen Nottransport auf dem
Luftweg, wenn die versicherte Person primär versorgt ist, sich stationär im
Krankenhaus befindet, den flugmedizinischen Richtlinien zufolge trans-
portfähig ist und eine der folgenden Voraussetzung gegeben ist:

- eine lebensbedrohende innere Erkrankung,

- ein lebensbedrohender chirurgischer oder unfallchirurgischer Notfall,

- eine Erkrankung, die eine Spezialbehandlung erfordert,

- wenn die Gefahr einer Defektheilung nach einem schweren Unfall oder
einer schweren Erkrankung nicht auszuschließen ist,

- ein stationärer Krankenhausaufenthalt von mehr als vier Wochen zu
erwarten ist,

- der Transport erfolgt in die dem Wohnort der versicherten Person nächst-
gelegene Spezialklinik.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt.

1.5.3 Krankenhauskosten, Arzthonorare, Medikamente

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre Heilbehandlung, ärztli-
che Heilbehandlung sowie Medikamente.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu € 4000,– pro
Versicherungsfall ersetzt.

1.5.4 Nachsendung von Medikamenten

Erstattungsfähig ist die auf dem schnellsten Wege mögliche Organisation
eines für die versicherte Person notwendigen Medikamentes, das am
Urlaubsort nicht zur Verfügung steht, durch die TYROL AIR AMBULANCE.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt.

1.5.5 Todesfall im Ausland

Stirbt die versicherte Person während des Auslandsaufenthaltes, sind
erstattungsfähig die Au f wendungen der Überführung an ihren
Heimatwohnsitz bzw. bei einer Beisetzung im Ausland die Aufwendungen
für die Bestattung.

Ersetzt werden die erstattungsfähigen Aufwendungen für

- die Überführung bis zu € 8000,–,

- die Bestattungskosten bis zu 100 %.

1.5.6 Reiseabbruch bzw. Reiseverlängerung

Erstattungsfähig sind Aufwendungen wegen einer medizinisch notwendi-
gen Reiseverlängerung oder eines vorzeitigen Rücktransports aufgrund
von Krankheit oder Unfall bzw. bei Todesfall eines nahen Angehörigen.

Ersetzt werden

- die gebuchten, nicht genutzten Kosten des Reisearrangements bis zu
€ 4000,– pro Familie

- die Kosten für die Ve rl ä n g e rung des Reisearrangements bis zu
€ 2000 ,– pro Familie

- die Mehrkosten, die durch Umbuchung/Rückreise entstehen bis zu
€ 1100,– pro Familie.

1.5.7 Reisestorno

Erstattungsfähig sind Au f wendungen, die bei der Storn i e rung einer
gebuchten Reise aus einem der folgenden Gründe entstehen,

- Reiseunfähigkeit eines Elternteiles oder Kindes aus medizinischen
Gründen, unabhängig davon, ob die Reise mit dem Kind angetreten wor-
den wäre. Die Reiseunfähigkeit muss durch den behandelnden Arzt bestä-
tigt werden.

- Tod eines nahen Angehörigen,

- Bedeutender Sachschaden am Eigentum der versicherten Person am
Wohnort, der ihre Anwesenheit zwingend erforderlich macht,

- Unverschuldeter Verlust des Arbeitsplatzes infolge Kündigung durch den
Arbeitgeber,

- Einreichen der Scheidungsklage durch den Ehepartner

- Eintreffen einer unerwarteten gerichtlichen Vorladung, vorausgesetzt das
Gericht akzeptiert die Reisebuchung nicht als Grund zur Verschiebung der
Vorladung.

Leistungsvoraussetzung ist, dass der Versicherer umgehend, d. h. noch
vor Stornierung informiert wird und die Reiseunterlagen zur Verfügung
gestellt werden.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt.

2. Tarifleistungen speziell für versicherte Kinder
Für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr:

2.1 Kostenersatz für eine Begleitperson eines versicherten Kindes

Erstattungsfähig sind Au f wendungen für die Mitaufnahme einer
Begleitperson während eines medizinisch notwendigen stationären
Aufenthaltes eines versicherten Kindes.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden

- in Österreich in der Allgemeinen Gebührenklasse eines öffentlichen
Krankenhauses zu 100 %,

- in Österreich in Privatkliniken bzw. nicht-öffentlichen Krankenhäusern bis
zu € 75,– pro Aufenthaltstag,

- im Ausland in öffentlichen Krankenhäusern sowie Privatkliniken bis zu
€ 150,– pro Aufenthaltstag
ersetzt.

Nach einem Unfall werden die erstattungsfähigen Aufwendungen für die

6



Begleitperson innerhalb der EU in der Sonderklasse/Mehrbettzimmer
eines öffentlichen Krankenhauses zu 100 % ersetzt.

2.2 Häusliche Krankenpflege für Kinder durch Pflegefachkräfte

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für häusliche Behandlungspflege
durch Pflegefachkräfte, die medizinische Leistungen (wie Verbandwechsel
oder Injektionen) nach Anweisung des Arztes durchführen.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu € 15,– pro Stunde
ersetzt.

2.3 Betreuungshilfe für Zuhause

2.3.1 Erstattungsfähig sind Au f wendungen für eine Fa m i l i e n h e l fe rin zur
Betreuung etwaiger Geschwister während des Krankenhausaufenthaltes
eines versicherten Kindes, wenn

- ein alleinerziehender Elternteil als Begleitperson mitaufgenommen wird
bzw.

- bei Ehepaaren oder Lebensgefährten der gesamte Pflegeurlaub und
Erholungsurlaub des berufstätigen Partners aufgebraucht ist.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt.

2.3.2 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für eine Familienhelferin nach einem
Krankenhausaufenthalt oder bei Krankheit eines Kindes zuhause, wenn

- die Mutter oder der Vater berufstätiger Alleinerzieher ist und der
Pflegeurlaub und der Erholungsurlaub aufgebraucht ist bzw.

- bei Ehepaaren oder Lebensgefährten beide Personen berufstätig sind
und der gesamte Pflegeurlaub und Erholungsurlaub aufgebraucht ist.

Die erstattungsfähigen Au f wendungen werden bis zu € 800,– pro
Kalenderjahr ersetzt.

Für Kinder bis zum vollendeten 19. Lebensjahr:
2.4 Besuchskosten

Werden außer den Erstattungsleistungen für den Selbstbehalt keine ande-
ren Ta rifleistungen in Anspruch genommen, werden € 18,– pro
Aufenthaltstag, maximiert mit € 180,– pro Aufenthalt vergütet, höchstens
jedoch € 900,– pro Kalenderjahr und Familie.

2.5 Externe Übernachtung

Erstattungsfähig sind Au f wendungen für Übernachtungen, wenn die
Mitaufnahme der Begleitperson aus Platzgründen nicht möglich ist oder
das Krankenhaus vom Wohnort mind. 70 km entfernt ist.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu € 35,– pro Über-
nachtung ersetzt, zuzüglich einer täglichen Verpflegungspauschale von
€ 18 ,–. Diese Leistung ist mit der Dauer des Krankenhausaufenthaltes
des Kindes beschränkt.

2.6 Ambulante Heilbehandlung
2.6.1 Ambulante Operationen

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für medizinisch notwendige ambu-
lante Operationen in öffentlich anerkannten Tageskliniken oder Vertrags-
Tageskliniken bis zur Operationsklasse IV, wenn dadurch eine stationäre
Heilbehandlung vermieden werden kann.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden ersetzt, höchstens jedoch
bei
- Operationsgruppe I € 210,–

- Operationsgruppe II € 280,–
bei endoskopischen Eingriffen € 110,–

- Operationsgruppe III € 550,–
bei endoskopischen Eingriffen € 200,–

- Operationsgruppe IV € 1100,–
bei endoskopischen Eingriffen € 400,–

Wird für eine ambulante Operation Kostenerstattung nach Nr. 2.2.1 in
Anspruch genommen, werden keine weiteren mit dieser Behandlung im
Zusammenhang stehende Leistungen aus diesem Tarif erbracht.

Bitte setzen Sie sich vor einer Operation immer mit dem Versicherer in
Verbindung.

2.7 Hausbesuche des Arztes

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Hausbesuche des Arztes nach
einem Krankenhausaufenthalt bzw. aufgrund einer akuten Erkrankung
außerhalb der Ordinationszeiten.

Die erstattungsfähigen Au f wendungen werden bis zu € 60,– pro
Hausbesuch ersetzt.

2.8 Operationen im Ausland

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für

- Transport- und Anreisekosten für das kranke Kind und die Begleitperson
auf Basis des günstigsten öffentlichen Verkehrsmittels,

- nach vorheriger Leistung des Sozialversicherungsträgers verbleibende
Aufwendungen für Behandlungskosten.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt, bei den
erstattungsfähigen Behandlungskosten höchstens jedoch € 4000,–.

2.9 Therapien im Ausland

Erstattungsfähig sind in jedem 2. Kalenderjahr Au f wendungen für
Therapien, die nur im Ausland durchgeführt werden können.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 % ersetzt, höch-
stens jedoch € 1100,– pro Familie.

2.10 Kur- und Erholungsaufenthalt

Ohne Kostennachweis wird eine Pauschale in Höhe von 15 EUR pro
Kalendertag für maximal 21 Tage in jedem 2. Kalenderjahr gezahlt, höch-
stens jedoch € 315,– pro Familie.

L e i s t u n g s vo raussetzung ist die Vo rlage der Genehmigung der
Pflichtversicherung bzw. der fachärztlichen Bestätigung.

2.11 Heilkosten und Alternativmedizin

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für

- Heilbehelfe und -behandlungen wie Brillen, Zahnregulierungen, Einlagen 

- Alternativmedizin und homöopathische Arzneimittel.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu € 37,– pro Kalen-
derjahr und Familie ersetzt.

2.12 Bestattungskosten

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Bestattungskosten bei Tod eines
versicherten Kindes.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu € 1000,– ersetzt.

3 Örtlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz erstreckt sich

- bei den Nrn. 1.2 bis 1.4, 2.6, 2.3, 2.11 und 2.12 auf Österreich

- bei der Nr. 1.1 auf die Europäische Union

- bei den Nrn. 1.5.1 bis 1.5.5, 2.8 und 2.9 auf die ganze Welt ausgenom-
men Österreich

- bei den Nrn.1.5.6, 1.5.7, 2.1 und 2.10 auf die ganze Welt (inklusive Öster-
reich).

4 Beitrittsalter
Das Höchst-Aufnahmealter ist mit 45 Jahren begrenzt.

5 Prämie
Die Monatsprämie ist abhängig von der Anzahl der versicherten Personen.

Prämie: 1 Erw. € 3,18

1. Kind € 5,07; jedes weitere Kind € 2,90
(Die Kinderprämie ist maximal für 4 Kinder zu entrichten).

Die einmalige Aufnahmegebühr beträgt € 20,- pro Familie.

Diese angeführten Prämien haben nur Gültigkeit, wenn die gesamte
Familie zu diesem Tarif versichert ist. Stand Jänner 2005.

Anhang
Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

1. Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegenüber zu erfüllen
ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt
die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unver-
schuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen, es sei denn, dass die
Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kündigt der Versicherer
innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

3. Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit ver-
letzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer
gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein,
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wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit
beruht. Bei grobfahrlässiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung
insoweit verpflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die Feststellung
des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der
dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

§ 11 Fälligkeit
1. Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung

des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers
nötigen Erhebungen fällig.

2. Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in
Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Höhe des
Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens
zu zahlen hat.

3. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

§ 38 Verspätete Zahlung der ersten Prämie
1. Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der

Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag
zurückzutreten. Es gilt als Rücktritt, wenn der Anspruch auf die Prämie
nicht innerhalb von drei Monaten vom Fälligkeitstage an gerichtlich geltend
gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung für Folgeprämie
1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer

dem Ve r s i c h e rungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine
Z a h l u n g s f rist von mindestens zwei Wochen bestimmen; z u r
Unterzeichnung genügt eine Nachbildung der eigenhändigen Unterschrift.
Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absätzen 2, 3 mit
dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne
Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

2. Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zurzeit des Eintritts mit der Zahlung der Prämie
oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

3. Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Ve r-
sicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungs-
verhältnis ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen. Die Kündigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; h i e rauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die
Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, falls die Kündigung mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der
Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

4. Soweit die in den Absätzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhän-
gen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten sie nur ein,
wenn die Fristbestimmung die Höhe der Zinsen oder den Betrag der
Kosten angibt.

§ 67 Übergang von Ersatzansprüchen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens
gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer über,
soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Über-
gang kann nicht zum Nachteile des Ve r s i c h e rungsnehmers geltend
gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen
den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf,
so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus
dem Anspruch oder dem Rechte hätte Ersatz erlangen können.

2. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in häuslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehörigen, so ist
der Übergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch über, wenn der
Angehörige den Schaden vorsätzlich verursacht hat.
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Wien

AKH (Univ. Kliniken), Confraternität - Privatklinik Josefstadt, Donauspital im SMZ-Ost,
E va n g . KH Wien W ä h ring, Gebu rtshaus Nußdorf, Gottfr. v. P r eyersches Kinderspital,
H a rtmannspital (Klosterspital), Herz-Jesu-KH, Ignaz-Semmelwe i s - Frauenklinik, Kaiser-
Franz-Josef-Spital, Kaiserin-Elisabeth-Spital, KA der Stadt Wien Rudolfstiftung, KA des gött-
lichen Heilandes, KA Sanatorium Hera, KH der Barmh. Brüder, KH der Barmh. Schwestern,
KH der Stadt Wien Floridsdorf, KH der Stadt Wien Lainz, KH St. Elisabeth, Neurolog.
K ra n kenhaus der Stadt Wien Rosenhügel (ausgen. A b t . f. K i n d e r / Jugendliche mit
B e h i n d e rt e n ze n t rum), Ort h o p. K H der Stadt Wien Gersthof, Ort h o p. Spital Speising,
Privatklinik Döbling, Privatklinik Grinzing, Privatspital Gold. Kreuz, Rudolfinerhaus, St.-Anna-
Kinderspital, St.-Josef-KH, Unfall-KH Lorenz Böhler, Unfall-KH Meidling, SMZ Baumgartner
Höhe Otto Wagner Spital (ausgenommen Heilstättenfälle) 2), SMZ Sophienspital - Interne
Abteilung 2), Wiener Privatklinik, Wilhelminenspital der Stadt Wien (ausgen. Abt. f. chronisch
Kranke und Rehabilitation sowie Abt. f. Kinder- und Jugendheilkunde mit Psychosomatik)

Niederösterreich

A.Ö.KH St. Pölten, Waldviertelklinikum Allentsteig, A.Ö.KH Amstetten, A.Ö.KH Baden,
Wa l d v i e rtelklinikum Eggenbu rg 2), A.Ö.KH Gmünd, NÖ. LKH Grimmenstein (ausgen.
orthop., neurolog. u. Heilstättenfälle) 2), A.Ö.KH Hainburg, A.Ö.KH Hollabrunn, Waldviertel-
klinikum Horn, A.Ö.KH Klosterneuburg NÖ Landes-Nervenklinik Gugging Klosterneuburg 2),
A.Ö.KH Korneuburg, A.Ö.KH Krems, A.Ö.KH Lilienfeld, NÖ. Landesnervenklinik Mauer b.
Amstetten 2), A.Ö.KH Melk, A.Ö.KH Mistelbach, A.Ö.LKH Mödling, A.Ö.KH Neunkirchen,
A.Ö.KH Scheibbs, A.Ö.KH Stockerau, A.Ö.KH Tulln, A.Ö.KH Waidhofen/Thaya, A.Ö.KH
Waidhofen/Ybbs, A.Ö.KH Wiener Neustadt, A.Ö.KH Zwettl

Burgenland

A.Ö.KH der Barmh. Brüder Eisenstadt, A.Ö. LKH Güssing, A.Ö.LKH Kittsee, A.Ö.LKH
Oberpullendorf, A.Ö.LKH Oberwart

Steiermark

Graz: A.Ö. LKH Univ.Klinikum (ausgen. Sonderhonorar gem. § 46 KAG in den Universtiäts-
kliniken) KH der Barmh. Brüder (Marschallgasse), KH der Elisabethinen, Sanatorium Hansa,
S a n a t o rium Dr. H o f f, Sanatorium Kastanienhof, Pri vatklinik der Kreuzschwe s t e rn ,
Sanatorium St. Leonhard, Unfallkrankenhaus; KH der Barmh. Brüder Graz-Eggenburg,
Privatklinik Graz-Ragnitz, A.Ö.LKH Bad Aussee, A.Ö.LKH Bruck an der Mur, A.Ö.LKH
Deutschlandsberg, A.Ö.LKH Feldbach, Theresienhof KH f. Orthopädie und orthopäd.
Rehabilitation Frohnleiten 2), A.Ö.LKH Fürstenfeld, A.Ö.LKH Hartberg, A.Ö.LKH Hörgas-
Enzenbach 3), A.Ö.LKH Judenburg, Unfall-KH Kalwang, A.Ö.LKH Knittelfeld, A.Ö.LKH
Leoben, A.Ö.LKH Mariazell, A.Ö.LKH Mürzzuschlag, A.Ö.LKH Radkersburg, A.Ö.LKH
Rottenmann, A.Ö.Diakonissen-KH Schladming, LKH S t o l z a l pe2), A.Ö.LKH Vo i t s b e r g ,
Marienkrankenhaus Vorau, A.Ö.LKH Wagna, A.Ö.LKH Weiz

Oberösterreich

Linz: A.Ö.KH der Stadt Linz, Landes-Frauenklinik, Landes-Kinderklinik, Konventhospital der
Barmh. Brüder, A.Ö.KH der Barmh. Schwestern, A.Ö.KH d. Elisabethinen, Diakonissen-KH,

Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg 2), Unfall-KH, LKH Gmundnerberg Altmünster (ausge-
nommen Kinder bis zum vollendeten 15. Lj. und Heilstättenfälle) 2), A.Ö.LKH Bad Ischl (aus-
genommen Konsiliarstation für Multiple-Sklerose-Patienten), A.Ö.KH St. Josef Braunau,
A.Ö.LKH Enns, A.Ö.LKH Freistadt, A.Ö.LKH Gmunden, A.Ö.KH St. Fra n z i s k u s
G rieskirchen, A.Ö.LKH Kirchdorf /Krems, A.Ö.KH der Barm h . S c h we s t e rn, A.Ö.LKH
Rohrbach, A.Ö.LKH Schärding, Ö. S o n d e r - K H für innere Erk rankungen d. B a rm h .
Schwestern v. Hl. Kreuz Sierning/Steyr, A.Ö.LKH Steyr, Ö.Landes-Sonder-KH Buchberg
Traunkirchen 2), A.Ö.LKH Vöcklabruck A.Ö.KH der Barmh. Schwestern vom Hl. Kreuz, Wels,
Psychiatrische Klinik Wels 2), Privatklinik St. Stephan Wels

Kärnten

Klagenfurt: A.Ö.LKH (ausgen. heilpäd. Abt.), A.Ö.KH der Elisabethinen, Privatklinik Maria
H i l f, Unfa l l - K H ; A.Ö.LKH Villach, Pri vatklink Villach, Pri vatklinik Althofen, Eva n g .
Diakoniewerk Waiern Feldkirchen, A.Ö.KH des Deutschen Ordens Friesach, Gailtal-Klinik
Landes Sonder-KA Hermagor (gilt für operative Fälle und frisch Verunfallte) 2), A.Ö.LKH Laas
(ausgen. Heilstätte) 3), KH Spittal/Drau, A.Ö.KH d. Barmh. Brüder St. Veit/Glan, A.Ö.LKH
Wolfsberg

Salzburg

S a l z bu r g : A.Ö.LKH St. Johanns-Spital, Landes-Nervenklink Christian Doppler Klinik 2) ,
Diakonissen-KH, KH der Barmh. Brüder, Privatklink Wehrle, Sanatorium Dr. Pierer, Unfall-
KH; A.Ö.KH Hallein, EMCO-Privatklinik Sanatorium Heilbad Dürrnberg, A.Ö.KH der Gem.
Mittersill, A.Ö.KH Oberndorf, Sanatorium Ritzensee Saalfelden, A.Ö.Kard.Schwarzenberg
KH Schwarzach, Landes-Sonder-KH St.Veit/Pg.2), A.Ö.KH der Gem. Tamsweg, Privatklinik
St. Barbara Vigaun, A.Ö.KH Zell/See

Tirol

Innsbruck: A.Ö.LKH (Univ. Kliniken), Sanatorium der Barmh. Schwestern Kettenbrücke,
P ri vatklinik Tri u m p h p fo rt e, Pri vatklinik Hochrum Sanatorium der Kreuzschwe s t e rn
Innsbruck-Rum, A.Ö. Bez.-KH Hall/Tirol, Psych. KH d. Landes Tirol Hall 2), Ö.LKH Anna
Dengel-Haus Hall/Tirol, A.Ö.KH der Stadt Kitzbühel, A.Ö. Bez.-KH Kufstein, A.Ö. Bez.-KH
Lienz(Osttirol, Ö.LKH Natters2), A.Ö.Bez.KH Reutte, A.Ö.Bez.KH Schwaz, A.Ö.Bez.KH St.
Johann/Tirol, A.Ö.KH St. Vinzenz, Zams

Vorarlberg

A.Ö.LKH Bregenz, Sanatorium Mehrerau Bregenz, A.Ö.KH der Stadt Bludenz, Pulm. Abt.
Gaisbühel der LKH Feldkirch Bludesch (ausgen. Heilstättenfälle) 2), A.Ö.KH Dornbirn, HNO-
Station Dr.Kofler Dornbirn, A.Ö.LKH Feldkirch, A.Ö.KH der Stadt Hohenems, Ö.LKH für
Psychiatrie und Neurologie Rankweil 2), Int. Abt. „Maria Rast“ des LKH Feldkirch Schruns 2)

Tageskliniken

Die Private Krankenversicherung hat in den meisten Bundesländern Vereinbarungen mit
Tagesklinken über die Durchführung ambulanter Eingriffe abgeschlossen. Auskünfte dazu
unter Tel. 06133/8282-0

Verzeichnis der Vertragskrankenhäuser 1) (gilt f. Sonderklasse Zweibettzimmer nach einem Unfall) Stand Jänner 2003

1) Allfällige Änderungen im Krankenhausverzeichnis sind ab der diesbezüglichen schriftlichen Verständigung des Versicherungsnehmers verbindlich.
2) Nach den Versicherungsbedingungen ist eine Vorbewilligung erforderlich; die Ausstellung einer Kostenverpflichtserklärung ersetzt diese Vorbewilligung.
3) Nach den Versicherungsbedingungen ist eine Vorbewilligung erforderlich; auf diese Vorbewilligung wird bei Inanspruchnahme der Sonderklasse bis auf weiteres verzichtet.


