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Abschnitt A:

Tarifbestimmungen

Versicherungsschutz - Abschluss des Versicherungsvertrages

Versicherungsschutz besteht fur Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse, muki gewahrt im
Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen. Wird nachfolgend
nicht ausdriicklich Abweichendes bestimmt, finden auf alle
Vertrage nach dem gegensténdlichen Tarif die Allgemeinen
Bedingungen fiir die Krankenkosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (AVB 2005) Anwendung. Voraussetzung
fur den Abschluss eines Versicherungsvertrages nach dem
gegenstandlichen Tarif ist, dass jede versicherte Person in
Osterreich gesetzlich pflichtversichert ist und ihr Haupt-
wohnsitz in Osterreich liegt.

Gegenstand und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1.

Abweichend von § 1. Z. 1 - 2.4. AVB 2005 gelten auch
nachfolgend bezeichnete Ereignisse als Versicherungsfall
nach gegenstéandlichem Tarif:

- Bergung bzw. Primartransport nach einem Unfall
- Reiseabbruch, Reiseverlangerung, Reisestorno.

Als Unfall gelten in Ergénzung zu § 1. Z. 5. AVB 2005 auch
folgende vom Willen der versicherten Person unabhéngige
Ereignisse: Ertrinken, Verbrennungen, Verbriihungen, Einwir-
kungen von Blitzschlag oder elektrischem Strom, Einatmen
von Gasen oder Dampfen, Einnehmen von giftigen oder &t-
zenden Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen all-
mébhlich erfolgen, weiters Verrenkungen von Gliedern sowie
Zerrungen und ZerreiBungen von an GliedmaBen und an der
Wirbelsédule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und
Kapseln infolge pl6tzlicher Abweichung vom geplanten Be-
wegungsablauf sowie Unfélle der versicherten Person als
Fluggast in motorischen Luftfahrzeugen mit Ausnahme von
Motorseglern und Ultralights, welche fir die Verwendungs-
art Personenbeférderung zugelassen sind. Unfille, die durch
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall herbeigefiihrt werden
sowie Herzinfarkt oder Schlaganfall selbst, gelten jedoch in
keinem Fall als Unfallsfolge.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahr-
zeuges in ursdchlichem Zusammenhang steht oder Besat-
zungsmitglied ist, noch mittels des Luftfahrzeuges eine be-
rufliche Betétigung austibt.

Nicht als Unfalle gelten Krankheiten und Verschlimmerungen be-
stehender, anlagebedingter oder degenerativer Schadigungen;
dies gilt jedoch nicht fir Kinderldhmung und die durch Zecken-
biss tbertragene Frihsommer-Meningoencephalitis sowie
Waundstarrkrampf und Tollwut, die durch einen Unfall verur-
sacht wurden.

Ein Riss der Achillessehne ist nur dann ein Unfall, wenn dieser
unmittelbar durch ein plétzlich von auBen einwirkendes Ereig-
nis verursacht wird und duBere Verletzungszeichen (wie Blut-
erguss, Schnittwunden, Hautabschiirfung etc.) medizinisch
dokumentiert sind.

Nicht als Unfallfolgen gelten

- Infektionskrankheiten

- Bauch- und Unterleibsbrtiche

- Meniskusschaden, wenn keine zusétzlichen unfallkausalen
Knieverletzungen (wie z.B. geschidigte Bandstrukturen, ge-
schidigte Gelenkskapseln oder knécherne Verletzungen)
vorliegen.

Besondere Wartezeiten

4.

Versicherungsschutz fiir Entbindungen sowie fiir erforder-
liche Untersuchungen auf Grund einer Schwangerschaft
oder einer Fehlgeburt und damit im Zusammenhang stehen-
de medizinische Heilbehandlungen besteht in Ergénzung zu
§ 4. Z. 3. AVB 2005 erst nach Ablauf einer Wartezeit von
9 Monaten, es sei denn, die Schwangerschaft ist nachweis-
lich nach Vertragsabschluss und wahrend aufrechter Versi-
cherungsdauer eingetreten.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, unter Anrechnung
der aus der bisherigen Vertragslaufzeit erworbenen Rechte
und der Altersriickstellung in einen anderen Tarif dieser Ver-
sicherungsart bis zum bisherigen Deckungsumfang zu wech-
seln. Beantragt der Versicherungsnehmer den Ubertritt in eine
héhere Tarifklasse, treten im Umfang des Erweiterungsbe-
gehrens die Bestimmungen der AVB 2005 sowie der gegen-
standlichen BVB beziiglich Abschluss des Versicherungsver-
trages, Beginn des Versicherungsschutzes und Wartezeiten
mit Wirkung ab Zustellung des Antrags von neuem in Kraft.
Bezlglich des erweiterten Versicherungsschutzes, der mit
der Erhéhung des Deckungsumfangs verbunden ist, gelten
darliber hinaus neuerlich die Bestimmungen tber allgemeine
und besondere Wartezeiten.

Einschrankung des Versicherungsschutzes

5,

Versicherungsleistungen werden nur fiir die durch den ein-
getretenen Unfall hervorgerufenen Folgen erbracht, also nur
fur die Folgen, fiir die der Unfall allein kausal ist. Keine Lei-
stungspflicht besteht ergénzend zu § 6. AVB 2005 fiir Heilbe-
handlungen, die vor Antragstellung auf Abschluss einer
Krankenversicherung oder vor Versicherungsbeginn begonnen
haben und fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen;
fur Unfélle, die die versicherte Person infolge einer Geistes-
oder Bewusstseinsstérung erleidet, sowie fiir Folgen von Unféllen
und fiir Todesfille, die durch Terror verursacht sind;

bei missbrauchlichem Genuss von Suchtgiften und Arzneimit-
teln sowie fur EntziehungsmaBnahmen, einschlieBlich Entzie-
hungskuren; bei Anhaltung wegen Selbst- oder Fremdgefahr-
dung; bei aktiver Beteiligung an einem Streik; bei schadigender
Wirkung von ionisierender Strahlung und Kernenergie; bei Auf-
treten von Seuchen, Epidemien und Pandemien; fiir eine durch
Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
generell flir Zahnbehandlungen, Zahnersatz sowie zahn- und
kieferchirurgische Eingriffe, ausgenommen in Féllen zwin-
gender und unaufschiebbarer medizinischer Notwendigkeit im
Zusammenhang mit einem stationdren Krankenhausaufenthalt.

AuBer den in Pkt. 5. genannten Féllen besteht bei urlaubs-
bedingten Auslandsaufenthalten auch keine Leistungspflicht
bei einer der versicherten Person bei Beginn des Auslands-
aufenthaltes bekannten Schwangerschaft sowie mit dieser
Schwangerschaft im Zusammenhang stehende Aufwendungen
fur Schwangerschaftsabbruch, Entbindung sowie fir Wochen-
betterkrankungen und deren Folgen. Versichert ist jedoch die
Behandlung von fiir die versicherte Person nicht vorherseh-
baren, akut eingetretenen Schwangerschaftskomplikationen
einschlieBlich Friihgeburten vor Beendigung der 32. Schwan-
gerschaftswoche und Fehlgeburten. Fiir die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung des Friihgeborenen im Rahmen der
Friihgeburt besteht insoweit auch Versicherungsschutz.

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

Keine Leistungsverpflichtung besteht darliber hinaus, wenn
die Impfempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
nicht eingehalten wurden. Wenn bei Eintritt des Versiche-



rungsfalles den Anordnungen der Flugambulanz nicht Folge
geleistet wurde, insbesondere, wenn ein Heimtransport von
der versicherten Person abgelehnt oder schuldhaft versaumt
wird, besteht kein Anspruch auf weitere Leistungen oder
Mehrkosten aus diesem Versicherungsfall. Keine Leistungs-
verpflichtung besteht auch, wenn die Beauftragung der
Flugambulanz nicht durch muki erfolgt ist.

7. Neben den in Pkt. 6 genannten Fallen besteht keine Leistungs-
pflicht des Versicherers

7.1. bei Reisestorno, wenn der Grund fiir das Storno in Zusammen-
hang mit psychischen Erkrankungen (es sei denn, die Er-
krankung tritt nach der Reisebuchung erstmalig auf), Dialyse,
Organtransplantationen, HIV+, geistiger oder kérperlicher
Behinderung steht.

7.2. bei Reisestorno und Reiseabbruch

7.2.1 wenn der Grund daflr in Zusammenhang mit einer innerhalb
der letzten 12 Monate vor Reisebuchung stationédr behandel-
ten folgenden Erkrankung der versicherten Personen stehen:
Herzerkrankungen, Schlaganfall, Krebsleiden, Diabetes, Mi-
grane, Epilepsie, Multiple Sklerose, Bandscheibenvorfall;

7.2.2 und bei Buchung bzw. Antritt der Reise bereits vorgelegen
hat oder voraussehbar gewesen ist.

7.3 wenn das Reiseunternehmen vom Reisevertrag zurticktritt;

7.4 wenn die Reise aufgrund einer bereits vor der Reisebuchung
bekannten Schwangerschaft storniert oder abgebrochen wird.

8. Soweit Kosten aufgrund gesetzlicher Bestimmungen oder
vertraglicher Vereinbarungen mit dem Versicherer betraglich
geregelt sind, ist der Versicherer zum Ersatz dariiber hinaus
gehender Kosten (z.B. besondere Honorare der Vorstiande
von Universitdtskliniken gemédB § 46. Krankenanstaltenge-
setz) nicht verpflichtet.

Einreichung der Unterlagen und Auszahlung
der Versicherungsleistungen

9. Ergédnzungen zu § 7. AVB 2005: Tarifleistungen It. BVB 2010,
Abschnitt B — Leistungen - I.1.,1.3., E.1., sowie W.1. bis W3.
gelten als subsidiar und werden deshalb nur erbracht, soweit
nicht aus anderen bestehenden Privat- oder Sozialversiche-
rungen Ersatz erlangt werden kann.

Beitrittsalter

10. Das Beitrittsalter ist die Differenz zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Eine Aufnahme
erfolgt bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres.

Obliegenheiten

11. Ergédnzung zu § 11. AVB 2005: Jede Krankenhausbehand-
lung ist binnen 10 Tagen nach deren Beginn anzuzeigen.

12. Ergédnzung zu § 11. AVB 2005: Die versicherte Person hat
nach Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

13. Der Versicherer ist gemaB den Voraussetzungen und Be-
grenzungen des § 6 Abs 3. VersVG (sieche Anhang) von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin Pkt. 11.und 12.
oder eine in den AVB 2005 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

14. Wird die in § 11. lit. C Z. 10. der AVB 2005 genannte Ob-
liegenheit verletzt, so ist der Versicherer nach MaBgabe des
§ 6. Abs.1 VersVG (siehe Anhang) von der Verpflichtung zur

Leistung frei, wenn er von seinem Kuindigungsrecht innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

Ende der Versicherung

15. Unbeschadet der Bestimmungen der §§ 13ff. AVB 2005
endet die Versicherung nach Vorlage der entsprechenden
Nachweise auch fiir Versicherte, deren Anspruchsberechti-
gung bei einer Gsterreichischen Pflichtversicherung erlischt,
und zwar mit Ende der Anspruchsberechtigung.

Anderungen der Versicherungsbedingungen AVB 2005

16. Als fur Anpassungen der Pramie oder des Versicherungs-
schutzes maBgebende Umsténde im Sinne des § 178f Versi-
cherungsvertragsgesetz (siehe Anhang) gelten die Verinde-
rungen jener Faktoren, die in § 18. AVB 2005 erschépfend
aufgezéhlt sind.

Bei der Festsetzung der Anpassung auf Grund der Verande-
rung der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behérdlichen
Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im
Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens festgesetzten Entgelte fur die Inanspruch-
nahme dieser Einrichtungen (§ 178f. Abs. 5. Z. 2 VersVG)
bleiben jedoch Gebiihren und/oder Honorare, tber deren
Hohe ein Einvernehmen mit dem Versicherer nicht herge-
stellt worden ist, auBer Betracht; betrifft dies die Gebiihren
und/oder Honorare samtlicher Spitdler eines Bundeslandes,
wird der Anpassung die jeweilige Veranderung des vom 0s-
terreichischen statistischen Zentralamt verlautbarten 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 Verbraucherpreise grundlegend gedndert werden,
bestimmt die Versicherungsaufsichtsbehorde den kiinftig an-
zuwendenden MaBstab.

17. Die Versicherungsbedingungen BVB 2010 kénnen fir be-
stehende Versicherungsverhéltnisse, auch fur den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, gedndert wer-
den, wenn sich die Verhiltnisse des Gesundheitswesens
nicht nur voriibergehend veréndern, hierzu gehéren insbe-
sondere Anderungen

- von Rechtsvorschriften, auf denen einzelne Bedingungen
des Vertrages beruhen,

- der hochstrichterlichen Rechtssprechung, auf der einzelne
Bedingungen des Vertrages beruhen, bzw.

in den Versicherungsbedingungen BVB 2010 eine Bestim-
mung unwirksam und zur Fortfiihrung des Vertrages deren
Erganzung notwendig ist.

Solche Griinde kénnen insbesondere vorliegen, wenn ein
Gericht einzelne Bedingungen rechtskraftig flir unwirksam
erklart oder eine Kartellbehdrde oder eine Versicherungs-
aufsichtsbehérde eine Bedingung durch Verwaltungsakt als
mit geltendem Recht nicht vereinbar beanstandet und die
gesetzlichen Vorschriften keine Regelung enthalten, die an
Stelle solcher Bedingungen tritt.

18. Ergidnzung zu § 18. Z. 1.5. AVB 2005: Eine Anderung von
Bedingungen ist nur zuldssig, wenn das bei Vertragsab-
schluss vereinbarte Verhiltnis zwischen Leistung und Ge-
genleistung in nicht unbedeutendem MaBe gestort ist.



Abschnitt B:

Leistungen

I.1.

(Kostenvergiitungsbetrdge enthalten die gesetzlich vorge-
schriebene Mehrwertsteuer)

Leistungen innerhalb Osterreichs

Stationdre Heilbehandlung wegen Unfallsfolgen

Tarifleistungen nach der gegenstandlichen Bestimmung werden
gewahrt, wenn

- ein Unfall ursichlich (Unfallkausalitit) fir die stationire
Aufnahme der versicherten Person war und nur soweit die
Unfallfolgen nicht auf Vorerkrankungen oder Vorverlet-
zungen beruhen und die Dauer des Aufenthalts mindestens
24 Stunden betrégt,

- die stationare Heilbehandlung der versicherten Person zum
Zwecke der Behandlung der Unfallsfolgen spétestens in-
nerhalb von 12 Monaten nach dem zu Grunde liegenden
Unfall beginnt,

- die versicherte Person zum Zeitpunkt des Versicherungs-
falles innerhalb Osterreichs bei einem Trager der gesetz-
lichen Krankenversicherung pflichtversichert ist.

. Erstattung bei Behandlungen nach I.1.

in Vertragskrankenhdusern

muki erstattet die Differenz auf jene Kosten und Nebenko-
sten fur Honorare, Behandlungen, Pflegegebihren, Bestrah-
lungen und andere Leistungen fir stationdre Behandlung,
die auf Grund der jeweils geltenden Gesetze, Verordnungen
und Vertrage durch den Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung lbernommen werden, in voller H6he, auch
wenn im Einzelfall die tariflichen Leistungen nicht zur vollen
Kostendeckung ausreichen sollten. Besteht allerdings ein
Sonderklasse-Tarif (Vollkosten) bei einem anderen privaten
Krankenversicherer, leistet der Versicherer nur subsidiar nach
Ausschopfung des dort bestehenden Leistungsanspruches.
Sind die Voraussetzungen fiir die Leistung erfillt, stellt der
Versicherer eine Kostenverpflichtungserklarung aus und ver-
rechnet die Kosten direkt mit der Krankenhausverwaltung.
Der Versicherungsschutz umfasst keine besonderen Hono-
rare im Sinne des § 46 Krankenanstaltengesetz.

I. 1.2. Erstattung in anderen Krankenh&dusern

Aufwendungen fir stationédre Heilbehandlung wegen Unfalls-
folgen in der Sonderklasse/Mehrbettzimmer einer nicht zu den
Vertragskrankenhsusern gehtrenden Krankenanstalt in Oster-
reich sind bis zu folgenden Hochstsatzen erstattungsfahig:

Pflegegebiihren (tdglich)
Hauptversicherte
Familienversicherte

EUR
EUR

120,98
130,29

Behandlungskosten bei nicht operativen Fallen
Int. Behandlungspauschale EUR 567,72
ab dem ersten Tag EUR 69,80

Behandlungskosten bei operativen Fillen
Ersatz pro Aufenthaltstag EUR 48,86

Zusétzlich sind Aufwendungen fiir Operationskosten ent-
sprechend dem — bei muki jederzeit anforderbaren — Ope-
rationsgruppenverzeichnis erstattungsfahig. Die erstattungs-

fahigen Hochstbetrage fir Operationsgruppen werden wie
folgt festgesetzt:

Operationsgruppe | EUR 317,36
Operationsgruppe Il EUR 488,61
Operationsgruppe Il EUR 781,78
Operationsgruppe IV EUR 1.319,72
Operationsgruppe V EUR 1.856,73
Operationsgruppe VI EUR 2.540,80
Operationsgruppe VI EUR 3.567,35
Operationsgruppe VIl EUR 4.886,14

Die maximale Hohe der erstattungsfahigen Hochstbetrage
nach der jeweiligen Operationsgruppe halbiert sich, wenn
an Stelle einer Operation Rontgen-, Tiefen- oder Radiumbe-
strahlungen durchgefiihrt werden. Der Versicherungsschutz
umfasst keine besonderen Honorare im Sinne des § 46.
Krankenanstaltengesetz.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich aus der vorstehenden Ausfiihrung ergibt, werden ersetzt.

1.1.3. Ersatzkrankenhaustagegeld

Die gegenstédndliche Krankenkostenversicherung rdumt dem
Versicherten fiir die gesamte Dauer einen Anspruch auf die
Bezahlung von Krankenhaustagegeld ein, sofern eine statio-
nédre Heilbehandlung in einer Krankenanstalt nach MaBgabe
des Pkt. | erfolgt war und innerhalb eines Jahres nach dem
diesem kausal zu Grunde liegenden Unfall eine Kostenerstat-
tung nicht in Anspruch genommen wird. Das Ersatzkranken-
haustagegeld pro Aufenthaltstag betrédgt der Héhe nach pro
Person EUR 89,65. Findet die Verlegung einer versicherten
Person wéhrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes
von einer Gebiihrenklasse in eine andere statt, so werden
nach MaBgabe des Giinstigkeitsprinzips zu Gunsten der je-
weils versicherten Person entweder die angefallenen erstat-
tungsfahigen Aufwendungen gemé&B 1.1.1. und [.1.2. ersetzt
oder das Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.

Eigenbeteiligungen b_(_ai stationarem Krankenhaus-
aufenthalt innerhalb Osterreichs und der EU

Aufwendungen bei stationdrem Krankenhausaufenthalt in-
nerhalb Osterreichs und der EU fiir von einem Sozialversi-
cherungstrdager erhobene Selbstbehalte bei Behandlung in
der allgemeinen Gebiihrenklasse sind nach MaBgabe dieses
Tarifes zu 100% erstattungsfahig. Die Dauer des Aufenthalts
muss durchgehend 24 Stunden betragen.

Il. Leistungen innerhalb der Europdischen Union

E.1. Stationadre Heilbehandlung wegen Unfallsfolgen

E.2.

E.3.

Bei Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen im Sinne des
Pkt. 1.1. erbringt muki Tarifleistungen nach MaBgabe der Pkt.
1.1.1. bis 1.2.

Krankentransporte

Aufwendungen fiir Krankentransporte (Rettungsfahrzeug
oder Krankentaxi) innerhalb der EU, die von der zusténdigen
Pflichtversicherung nicht gedeckt werden, sind erstattungs-
fahig und werden bis zu EUR 192,10 pro Versicherungsfall
bis zu einem Hochstbetrag von EUR 576,30 pro Person und
Kalenderjahr ersetzt.

Eigenbeteiligungen bei stationdrem Krankenhaus-
aufenthalt innerhalb Osterreichs und der EU



W.1.3.

Siehe 1.2.

Ill. Leistungen weltweit

W.1. Leistungen bei urlaubsbedingten weltweiten

Auslandsaufenthalten bis zu 31 Tagen

Der Auslandsversicherungsschutz endet —auch fiir schwe-
bende Versicherungsfille — jeweils mit Beendigung eines
Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch nach Ablauf des
ersten Monats eines Auslandsaufenthaltes. Ist die Riickreise
der versicherten Person zu diesem Zeitpunkt wegen Krank-
heit oder Unfallsfolgen nicht méglich, verléangert sich die Lei-
stungspflicht flir den bereits eingetretenen Versicherungsfall
so lange, bis sie wieder transportféhig ist.

Die Entscheidung Ulber die Notwendigkeit des Transports,
Transportart, Transportfédhigkeit und Transportzeitpunkt
sowie die Notwendigkeit eines Reiseabbruchs bzw. einer
Reiseverlingerung treffen ausschlieBlich die Arzte der muki
24h-Nothilfe. Diese ist Uber die auf der Notfallkarte angege-
bene Notrufnummer Tel. 01 364 4 364 (aus dem Ausland
Tel. 0043 1 364 4 364) rund um die Uhr zu erreichen.

W.1.1. Bergung und Primartransport

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Bergung nach

einem Unfall (z.B. Seenot, Bergnot, Verkehrsunfall) sowie fiir
den Primartransport, die nicht von der zusténdigen Pflichtver-
sicherung gedeckt sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden pro Versiche-
rungsfall bis zu EUR 1.856,96 ersetzt.

W.1.2. Nottransport auf dem Luftweg

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir einen Not-
transport auf dem Luftweg in voller Héhe, wenn die versi-
cherte Person primér versorgt ist, sich stationar im Kran-
kenhaus befindet, den flugmedizinischen Richtlinien zufolge
transportfahig ist und eine der folgenden Voraussetzungen
gegeben ist:

- eine lebensbedrohende innere Erkrankung;

- ein lebensbedrohender chirurgischer oder unfallchirurgi-
scher Notfall;

- eine Erkrankung, die eine Spezialbehandlung erfordert;

- wenn die Gefahr einer Defektheilung nach einem schweren
Unfall oder einer schweren Erkrankung nicht auszuschlieBen
ist;

- ein stationdrer Krankenhausaufenthalt von mehr als 4
Wochen zu erwarten ist;

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

Krankenhauskosten, Arzthonorare, Medikamente

Im Falle eines urlaubsbedingten weltweiten Auslandsauf-
enthaltes im Sinne des Pkt. W.1. sind Aufwendungen fiir
stationare Heilbehandlung, arztliche Heilbehandlung sowie
Medikamente nach Abzug der erbrachten Leistungen des
gesetzlichen Krankenversicherungstragers bis zu einem

Hochstbetrag von EUR 5.122,66 pro Fall erstattungsfahig.

W.1.4. Nachsendung von Medikamenten

In voller Hohe erstattungsféhig ist die auf dem schnellsten
Wege mogliche Organisation eines fir die versicherte Per-
son notwendigen Medikamentes, das am Urlaubsort nicht zur
Verfligung steht, durch die Flugambulanz.

W.1.5. Todesfall im Ausland

W.2,

W.3.

Stirbt die versicherte Person wéhrend des Auslandsaufent-
haltes, sind die Aufwendungen der Uberfiihrung an ihren
Heimatwohnsitz bzw. bei einer Beisetzung im Ausland die
Aufwendungen fiir die Bestattung erstattungsfahig. Ersetzt
werden Bestattungskosten oder die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir die Uberfiihrung bis zum Héchstbetrag von
gesamt EUR 10.245,31.

Reiseabbruch bzw. Reiseverlangerung

Nach Antritt einer Reise sind Aufwendungen wegen einer
medizinisch notwendigen Reiseverlangerung oder eines vor-
zeitigen Ricktransports auf Grund von Krankheit oder Unfall
der versicherten Person bzw. Todesfall eines nahen Angehéri-
gen erstattungsfahig. Ersetzt werden die gebuchten, nicht ge-
nutzten Kosten des Reisearrangements bis zu EUR 2.561,33
pro Person / EUR 5.122,66 Partner, die Kosten fir die Ver-
langerung des Reisearrangements bis zu EUR 1.280,67 pro
Person / EUR 2.561,33 Partner sowie die Mehrkosten, die
durch Umbuchung/Riickreise entstehen, bis zu EUR 1.280,67
pro Person / EUR 1.408,73 Partner.

Fur die Dauer des Versicherungsschutzes gelten die Bestim-
mungen des Pkt. W.1. sinngemaB.

Reisestorno

Bis zum Zeitpunkt des Reiseantritts sind Aufwendungen er-
stattungsfahig, die bei der Stornierung einer gebuchten Rei-
se aus einem der folgenden Griinde entstehen:

- Reiseunfédhigkeit der versicherten Person auf Grund
von Unfall oder Krankheit. Die Reiseunféhigkeit muss durch
den behandelnden Arzt bestatigt werden.

- Tod eines nahen Angehérigen (Ehegatte, Lebensgefihrte,
Verwandte in auf- und absteigender Linie, Geschwister).

- Bedeutender Sachschaden am Eigentum der versicherten
Person am Wohnort, der ihre Anwesenheit zwingend erfor-
derlich macht (z.B. Einbruchdiebstahl, Hochwasser).

- Unverschuldeter Verlust des Arbeitsplatzes infolge Kiindi-
gung durch den Arbeitgeber.

- Einreichung der Scheidungsklage durch einen der Ehepartner.

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

Leistungsvoraussetzungen sind, dass der Versicherer umge-
hend, d.h. noch vor Stornierung, informiert wird, diesem die
Reiseunterlagen zur Verfligung gestellt werden und dass die
Buchung der Reise héchstens einen Monat vor Vertragsbe-
ginn erfolgt ist.

Beim Ersatz der erstattungsfdhigen Aufwendungen gilt ein
Selbstbehalt des Versicherungsnehmers in Héhe von 20%
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Wiedergabe der in den BVB erwahnten Gesetzesbestimmungen

als vereinbart, mindestens jedoch EUR 200,00.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958
(VersVG — BGBI. Nr. 2/1959 idF. BGBI. I. Nr. 34/2012).

§6.
1.

1a

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegentber zu er-
fullen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll,
so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine
unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag inner-
halb eines Monates, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die
Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Ver-
sicherer innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die
vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag
zugrundeliegende Aquivalenz zwischen Risiko und Pramie aufrechterhal-
ten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem Ver-
hiltnis ein, in dem die vereinbarte hinter der fiir das héhere Risiko tarif
méBig vorgesehenen Pramie zuriickbleibt. Bei der Verletzung von Oblie-
genheiten zu sonstigen bloBen Meldungen und Anzeigen, die keinen
Einfluss auf die Beurteilung des Risikos durch den Versicherer haben,
tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich verletzt
worden ist.

Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck
der Verminderung der Gefahr oder der Verhiitung einer Erhéhung der
Gefahr dem Versicherer gegentiiber - unabhéngig von der Anwendbar-
keit des Abs. 1a - zu erfiillen ist, so kann sich der Versicherer auf die ver-
einbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Ein-
fluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen Ein-
fluss auf den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

Ist die Leistungsfreiheit fiir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versi-
cherer gegentiiber zu erflillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlas-
sigkeit beruht. Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die
Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung
solcher Umsténde zu beeintrachtigen, die erkennbar fiir die Leistungs-
pflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung
des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der
dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

Der Versicherer kann aus der fahrlassigen Verletzung einer vereinbarten
Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer vor-
her die Versicherungsbedingungen oder eine andere Urkunde zugegan-
gen sind, in der die Obliegenheit mitgeteilt wird.

§ 178f.

1.

Eine Vereinbarung, nach der der Versicherer berechtigt ist, die Pramie
nach Vertragsabschluss einseitig zu erhéhen oder den Versicherungs-
schutz einseitig zu &ndern, etwa einen Selbstbehalt einzufiihren, ist - un-
beschadet des § 6 Abs. 1 Z 5 KSchG beziehungsweise des § 6 Abs.
2 Z 3 KSchG - nur mit den sich aus den Abs. 2 und 3 ergebenden Ein-
schrankungen wirksam.

Als fur Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maB-
gebende Umsténde diirfen nur die Verédnderungen folgender Faktoren
vereinbart werden:

1. eines in der Vereinbarung genannten Index,

2. der durchschnittlichen Lebenserwartung,

3. der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der ver-
traglich vorgesehenen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die auf
die zu diesem Tarif Versicherten,

4. des Verhiltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen
und den entsprechenden Kostenersatzen der gesetzlichen Sozialver-
sicherungen,

5.der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behdrdlichen Akt oder
durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsvertrag
bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten
Entgelte fir die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen und

6. des Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Be-
stimmungen.

BloB vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung
seines Gesundheitszustandes abhéngige Anpassungen durfen jeden-
falls nicht vereinbart werden, insbesondere ist eine Prdmienanpassung
unzuldssig, um eine schon bei Eingehung der Versicherung unzureichend
kalkulierte Alterungsriickstellung zu ersetzen. Es kann jedoch vereinbart
werden, dass eine zunéchst geringere Pramie ab einem bestimmten Le-
bensalter des Versicherten auf denjenigen Betrag angehoben wird, den
der betreffende Tarif fuir Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter in die
Versicherung eintreten; dieses Lebensalter darf nicht tiber 20 Jahren
liegen.

Erhoht der Versicherer die Pramie, so hat er dem Versicherungsnehmer
auf dessen Verlangen die Fortsetzung des Vertrages mit héchstens
gleichbleibender Pramie und angemessen gednderten Leistungen an-
zubieten.

Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Pramie oder des Ver-
sicherungsschutzes ist unwirksam; die Erklarung wirkt erst ab dem der
Absendung folgenden Monatsersten.

Auszug aus dem Bundesgesetz iiber
Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG)
StF: BGBI. I. Nr. 03/2016

§ 46.
1.

Den Vorstanden von Universitétskliniken und den Leitern von Klinischen
Abteilungen (§ 7 a) ist es gestattet, mit Pfleglingen der Sonderklasse
und mit Personen, die auf eigene Kosten ambulant behandelt werden,
unbeschadet der Verpflichtung dieser Personen zur Entrichtung der Pfle-
ge- und Sondergebiihren ein besonderes Honorar zu vereinbaren, wenn
diese Personen auf ihren Wunsch durch den Klinikvorstand oder Leiter
der Klinischen Abteilung persénlich behandelt werden.

Die mit den Klinikvorstdnden (Leitern von Klinischen Abteilungen) ver-
einbarten Honorare unterliegen nicht § 27 Abs. 4 und 5 sowie § 28.

Werden anlédsslich wissenschaftlicher Arbeiten im Auftrag Dritter An-
staltspersonal oder Anstaltseinrichtungen in Anspruch genommen, kann
der Rechtstrager der Krankenanstalt oder im Falle einer derartigen Ko-
stentragung im Rahmen der Kostenersatze fiir den klinischen Mehrauf-
wand (§ 55) der Bund als Rechtstrager der Medizinischen Universitét
bzw. Universitat, an der eine medizinische Fakultét eingerichtet ist, eine
Verglitung beanspruchen. Die Grundsatze fiir die Ermittlung dieser Ver-
glitung sind vom Bundesminister fir Bildung, Wissenschaft und Kultur
durch Verordnung festzulegen. Die Rechtstrager der in Betracht kom-
menden Krankenanstalten sind vor der Festsetzung dieser Grundsétze
zu horen.

Satz- und Druckfehler vorbehalten.





