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Die gegensténdlichen BVB stellen das konkrete und den Um-
fang der darin enthaltenen Leistungen erschépfend aufzéhlende
Leistungsverzeichnis zum gewahlten Tarif dar, der seinerseits auf
der Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB) in der jeweils geltenden Fassung aufbaut. Abweichungen
von diesen AVB sind nur vorgesehen, so weit sie ausdrticklich in
den gegenstandlichen BVB angesprochen werden.
Versicherungsfahig nach dem gegensténdlichen Tarif sind aus-
schlieBlich Personen, die ihren Hauptwohnsitz in Osterreich
haben und der BVAEB als gesetzlicher Pflichtversicherung
angehdren. Das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen be-
stimmt sich aus dem Inhalt der AVB. Erst wenn dieses bezogen
auf den jeweiligen Versicherungsfall festgestellt werden kann,
erbringt muki Leistungen nach der gegenstandlichen Tarifbe-
schreibung. Auf Anfrage wird dem Versicherten das aktuelle
Operationskostenverzeichnis ausgefolgt.

Besondere Honorare im Sinne des § 46 Krankenanstaltenge-
setz sind in keinem Falle vom Versicherungsschutz umfasst.

Wartezeiten

Die Wartezeiten werden ab Versicherungsbeginn gerechnet.
In Abznderung von § 4 AVB 2005 entfillt die allgemeine War-
tezeit. Die besondere Wartezeit fiir Untersuchungen, statio-
nare und ambulante Heilbehandlungen im Zusammenhang mit
Schwangerschaften, Entbindungen oder Fehlgeburten sowie
fur die Gewédhrung einer Geburtskostenbeihilfe betragt nach
diesem Tarif 9 Monate.

Kostendeckungszusagen

Erteilte Kostendeckungszusagen kénnen seitens muki friihe-
stens zum 1. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres widerru-
fen werden, sofern nicht ausdrticklich in der Polizze oder einer
Nachtragspolizze ein anderer frihestméglicher Widerrufster-
min angegeben wird. Der schriftiche Widerruf der Kosten-
deckungszusagen wird nach Ablauf der im Gesetz bestimmten
Frist wirksam. Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlungen, die vor Eintritt der Wirksamkeit des Widerrufs be-
gonnen haben, ist er ohne Belang.

Die oben bezeichneten Kostendeckungszusagen gelten, so-
lange dieser Tarif gemaB § 18 AVB 2005 angepasst wird und
bis zu dem Zeitpunkt, zu dem sie frihestens widerrufen werden
kénnen und widerrufen werden und der gesetzliche Kranken-
versicherungstrager die anteiligen Kosten direkt mit muki
verrechnet. Der Versicherungsnehmer tritt seinen Anspruch
gegeniiber dem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
auf anteilige Kosten fir die Sonderklasse/Zweibettzimmer an
muki ab.

Vertragskrankenhduser, Vertragstageskliniken

und Vertragsarzte
Vertragskrankenhéuser sind alle im Vertragskrankenhausver-
zeichnis nach diesem Tarif bezeichneten Krankenanstalten.
Tritt durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag — insbesondere
Vereinbarungen der einzelnen Krankenanstalten mit dem VVO
- eine Anderung in der Regelung der Krankenhausgebiih-
ren und Arzthonorare ein, dndert sich dadurch insbesondere
deren Héhe, oder wird eine gegebene Kostendeckungszu-
sage widerrufen, endet auch die Eigenschaft der betroffenen
Klinik als Vertragskrankenhaus. Als Vertragstageskliniken und
Vertragsérzte nach dem gegensténdlichen Tarif gelten die im

Vertragstagesklinikenverzeichnis bzw. in der Vertragsérzteliste
bezeichneten Anstalten und Praxen, so lange eine gegebene
Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird. Bei Erfiillung
der Leistungsvoraussetzungen stellt muki eine Kostenver-
pflichtungserklarung aus und verrechnet die erstattungsfahigen
Kosten direkt mit der Krankenhausverwaltung bzw. mit dem je-
weiligen Vertragsarzt oder der Vertragstagesklinik.

Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten entfallt fur
Versicherte, die ihren Hauptwohnsitz im Ausland haben, bei
Auslandsaufenthalten von mehr als 3 Monaten, bei Montage-
arbeiten, Expeditionen, extreme Bergfahrten, der Teilnahme an
bewaffneten Auseinandersetzungen und Unruhen, ferner fir
Schwangerschaftskomplikationen oder fiir Krankheiten und
Unfalle, die ihre Ursache in der Begehung gerichtlich strafbarer
Vorsatzdelikte oder grob fahrlassigem Handeln haben (z.B. Al-
kohol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch, Nichteinhalten
empfohlener Schutzimpfungen, Aufenthalt in Kriegsgebieten
oder solchen, fiir die eine Reisewarnung besteht). muki haftet
darliber hinaus nicht fir einen verhinderten oder verspéteten
Rucktransport in Folge hoherer Gewalt, Krieg, innerer Unruhen
sowie Eingriffen von Amtern und Behérden.

Heilbehandlung

Heilbehandlung im Sinne dieses Tarifes ist der Sammelbe-
griff fur alle MaBnahmen, die der Wiederherstellung eines in-
takten Gesundheitszustandes dienen. Unter den Begriff der
ambulanten Heilbehandlung sind daher unter anderem é&rztli-
che Beratungen, Untersuchungen, Diagnoseverfahren (z.B.
Réntgendiagnose), Therapieformen (z.B. Strahlentherapie),
ambulante Operationen oder die Verabreichung von Arzneien,
Verbénden, Heil- oder Hilfsmitteln sowie Transportkosten zu
subsumieren. Im Rahmen der stationdren Heilbehandlungen
fallen auch die Unterbringung, Verpflegung und Behandlung,
Arzt- und Operationskosten in Krankenanstalten unter den Be-
griff der Heilbehandlung.

Entbindungen oder Heilbehandlungen im Zusammenhang mit
einer Schwangerschaft sind nach MaBgabe der jeweils gelten-
den AVB sowie des gegenstandlichen Leistungskatalogs vom
Versicherungsschutz mit umfasst.

Leistungen in Osterreich

Art und Umfang des Versicherungsschutzes fiir stationére (S)
und ambulante (A) Heilbehandlungen regeln die Bestimmungen
des § 5 AVB in der jeweils geltenden Fassung. muki gew#hrt
im Rahmen des gegensténdlichen Tarifes Leistungen wie folgt:

Stationdre Heilbehandlung/Entbindung

Erstattet wird jener Differenzbetrag, der sich aus den Mehrko-
sten fur die Sonderklasse/Zweibettzimmer gegentiber den Ko-
sten fiir die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
ergibt. Bei einer medizinisch indizierten stationdren Heilbe-
handlung, Entbindung oder Fehlgeburt — nicht jedoch fiir Zahn-
behandlung, Zahnersatz, Zahn- oder Kieferregulierung — fallen
unter den Versicherungsschutz des gegenstandlichen Tarifes die
Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft und Verpflegung,
fur Behandlung, allgemeine Krankenhausleistungen sowie fiir
den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.
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Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung in
einem Vertragskrankenhaus (Kostendeckungsgarantie)

muki erstattet die Differenz auf jene Kosten und Nebenkosten fiir
Honorare, Behandlungen, Pflegegebuhren, Bestrahlungen und
andere Leistungen fiir stationére Behandlung, die auf Grund der
jeweils geltenden Gesetze, Verordnungen und Vertrdge durch
die BVAEB tibernommen werden, auch wenn im Einzelfall die
tariflichen Leistungen nicht zur vollen Kostendeckung ausreichen
sollten. Erstattet werden auch Aufwendungen flr gesondert
berechnete arztliche Leistungen anlédsslich einer ambulanten
Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Krankenhaus, die
im Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen vollstationédren
Heilbehandlung stehen, so weit diese im Rahmen der jeweils
anzuwendenden und geltenden Gebuhren- und Honorarordnung
fur Arzte liegen. Wird fiir eine versicherte Person bis zum voll-
endeten 12. Lebensjahr ein stationédrer Krankenhausaufenthalt
erforderlich, werden die Kosten flir eine Begleitperson in voller
Hohe erstattet, bei medizinischer Notwendigkeit max. bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr. In Abinderung des § 5 (21) AVB
wird die Erstattungsleistung auch dann gewahrt, wenn die Be-
gleitperson selbst nicht versichert ist.

Erstattung bei stationarer Heilbehandlung

in einem anderen Krankenhaus

In Bezug auf die Pflegegebiihren wird der Differenzbetrag,
der sich aus den Mehrkosten fiir Sonderklasse/Zweibettzim-
mer gegenliber der gesetzlichen Krankenversicherung ergibt,
bis zu einem téglichen Hochstbetrag von € 162,00 erstattet.

S.2.2. In operativen Féllen vergiitet muki die Operationskosten

entsprechend dem jeweils zum Zeitpunkt des Versicherungsfal-
les maBgebenden Operationskostenverzeichnis bis zu folgen-
den festen Héchstbetrégen:

Operationsgruppe | bis € 400,00
Operationsgruppe |l bis € 563,00
Operationsgruppe bis € 902,00
Operationsgruppe 1V bis € 1.5673,00
Operationsgruppe V bis € 2.179,00
Operationsgruppe VI bis € 2.952,00
Operationsgruppe VI bis € 4.129,00
Operationsgruppe VIII bis € 5.677,00

S.2.3. Werden Réntgen-, Tiefen- oder Radiumbestrahlungen an

Stelle einer Operation durchgefiihrt, erfolgt eine Vergiitung bis
zum halben AusmaB der jeweiligen Operationsgruppe.

S.2.4. Dartiber hinaus werden Behandlungs- und Nebenkosten, die

Uber die Pflegegebiihren hinaus anfallen, in operativen Fallen
fur die Dauer eines medizinisch notwendigen station-
dren Aufenthalts oder Entbindung bis zu einem Héchstbe-
trag von € 58,00 pro Tag erstattet, in nicht operativen Fal-
len bis zum Héchstbetrag von € 87,00. Ist in nicht operativen
Fallen eine interne Behandlungspauschale vereinbart, wird
nach dieser bis zum Hochstbetrag von € 671,00 vergiitet.

S.2.5. In Fallen von Organtransplantationen und kombinierter

S.3.

S.4.

S.5.

Krebsbehandlung (Operationen ab Operationsgruppe IV in
Verbindung mit Strahlenbehandlung und/oder Chemothera-
pie) werden an Stelle aller anderen Leistungen im Sinne der
Pkt. S.2.1. - S.2.4. Vergiitungen bis zum Hé6chstbetrag von
€ 8.248,00 pro Versicherungsfall erbracht.

Geburtskostenbeihilfe

Sind fuir eine Entbindung keinerlei Kosten zu vergliten, bezahlt
muki gegen Vorlage einer Geburtsurkunde eine Geburtsko-
stenbeihilfe in Héhe von € 1.218,00. Bei Mehrlingsgeburten
wird fur jede zusatzliche Geburt die Halfte geleistet.

Der Leistungsanspruch fiir Geburtskostenbeihilfe besteht erst
ab Vollendung des 19. Lebensjahres.

Kostenersatz fiir Begleitperson
Leistungen im Sinne des Pkt. S.1 werden in anderen Kranken-
hausern bis zur Héhe von € 60,00 pro Tag erstattet.

Ersatztagegeld
Ohne Kostennachweis raumt muki dem Versicherten fur die
gesamte Dauer eines stationédren Aufenthalts einen Anspruch

auf die Bezahlung von Krankenhaustagegeld ein, sofern keine
Kostenerstattung im Sinne der Art.S.1. - S.3. in Anspruch ge-
nommen wurde. Der Hochstbetrag flir erwachsene Versicherte
betragt pro Aufenthaltstag € 101,00 und fiir Personen bis
zum vollendeten 19. Lebensjahr € 51,00. Bei Verlegung der
versicherten Person von einer Gebliihrenklasse in die andere
wahrend eines zusammenhangenden stationdren Krankenhaus-
aufenthalts, werden nach MaBgabe des Giinstigkeitsprinzips zu
Gunsten der jeweils versicherten Person wahlweise die ange-
fallenen erstattungsféahigen Aufwendungen im Sinne der Art.
S.1. - S.3. oder das Ersatztagegeld bezahlt.

A. Ambulante Heilbehandlungen

A1,

A.2.

In Abdnderung des § 5 (11) AVB 2005 umfasst der Versiche-
rungsschutz auch in diesem Rahmen durchfiihrbare operative
Heilbehandlungen und Entbindungen in Arztpraxen oder Ta-
geskliniken, wenn auf diese Weise nachweislich eine stationére
Heilbehandlung vermieden werden kann.

Erstattung in einer Vertragstagesklinik

oder bei einem Vertragsarzt

An Stelle aller anderen Leistungen erstattet muki die vertraglich
festgesetzten Kosten abziiglich allfélliger vom Tréger der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder auf Grund eines Sozial-
versicherungstarifs erbrachter Erstattungsbetrdage, auch dann,
wenn fallweise die tariflichen Leistungen nicht ausreichen soll-
ten, um die vollen Kosten zu decken.

Erstattung in einer anderen Arztpraxis

oder Tagesklinik

Entsprechend dem jeweils zum Zeitpunkt des Eintritts des Ver-
sicherungsfalles maBgebenden Operationskostenverzeichnis
erstattet muki Operationskosten bis zu den genannten Hochst-
betrdagen:

Operationsgruppe | bis € 95,00
Operationsgruppe |l bis € 165,00
Operationsgruppe I bis € 400,00
Operationsgruppe IV bis € 950,00
Operationsgruppe V bis € 1.310,00
Operationsgruppe VI bis € 1.530,00

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder unter
einer Schmerzbetaubung mehrere operative Eingriffe durch-
gefiihrt, steht fir die gemaB dem genannten Verzeichnis am
hochsten einzustufende Operation der volle, fur jede weitere
der halbe Verguitungssatz zur Verfligung. Dabei wird maximal
das Doppelte des Satzes fiir die am Héchsten eingestufte Ope-
ration erstattet.

A.3.1 Vergiitungen von Behandlungskosten

fur diagnostische MaBnahmen

Bis zum Hochstbetrag von € 350,00 werden auch Behand-
lungskosten fiir diagnostische MaBnahmen vergiitet, die unter
Anwendung der Computertomographie, Kernspintomographie,
der Endoskopie bzw. interventionellen Endoskopie oder von
Isotopen erfolgen, auBerdem Serienbehandlungen auf dem Ge-
biet der Infusions- oder Chemotherapie bis zum Héchstbetrag
von € 800,00 pro Versicherungsfall.

A.3.2 Unterstiitzung bei der Einholung einer

1.

medizinischen Zweitmeinung

Zur Einholung einer &rztlichen/therapeutischen Zweitmeinung
kann die muki 24h-Hilfe unter der Tel. 01 364 4 364 (aus dem
Ausland Tel. 0043 1 364 4 364) rund um die Uhr in Anspruch
genommen werden. Diese organisiert die Einholung einer arzt-
lichen/therapeutischen Beratung (Zweitmeinung).

Die arztliche/therapeutische Beratung (Zweitmeinung) wird er-
bracht, wenn die medizinische/therapeutische Behandlungsbe-
durftigkeit durch entsprechende medizinische Unterlagen nach-
gewiesen wird, aus denen hervorgeht, dass aufgrund der
Diagnose und der Befunde eine Behandlung medizinisch/the-
rapeutisch notwendig ist. Diese Beratung kann jede versicherte
Person einmal pro Versicherungsjahr in Anspruch nehmen.
Die Kosten der vermittelten Dienstleistungen sind von der versi-
cherten Person selbst zu tragen und fallen nicht unter den Ver-
sicherungsschutz.
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Auf Wunsch der versicherten Person ist es auch moglich, dass
der erstmalige Kontakt mit dem &rztlichen/therapeutischen
Dienstleister seitens der muki 24h-Hilfe hergestellt wird.

Die muki 24h-Hilfe ist lediglich fur die erste Kontaktaufnahme
zustéandig, in weiterer Folge wendet sich der Versicherungsneh-
mer selbst direkt an den &rztlichen/therapeutischen Dienstleister.

Der Versicherer hat keine Verpflichtung, die Verfligbarkeit der
arztlichen/therapeutischen Dienstleistung innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes oder in einem bestimmten Umfang sicher
zu stellen.

Wenn eine Operation medizinisch erforderlich und geplant ist,
werden durch den Versicherer Kosten in H6he von max. € 150,00
je Versicherungsjahr und je versicherter Person flir die im
Rahmen der muki 24h-Hilfe eingeholten facharztlichen Zeit-
meinung geleistet.

Hauspflege

Die Hauspflege gilt in Abanderung der Bestimmungen des § 1
(2.4) AVB 2005 als Versicherungsfall. Im Anschluss an eine ambu-
lante operative Heilbehandlung gemé&B Pkt. A.1. oder A.2. wird je
nach Art des chirurgischen Eingriffes ab Operationsgruppe Il eine
Pflegepauschale bezahlt, sofern eine &rztliche Anordnung erfolgt
ist. Die Erstattung erfolgt bis zu folgenden Hoéchstbetréagen:

Operationsgruppe I bis € 110,00
Operationsgruppe IV bis € 185,00
Operationsgruppe V bis € 350,00
Operationsgruppe VI bis € 450,00

Kur- und Erholungskostenzuschuss

. Wird fir Versicherte die Pramie fiir Erwachsene bezahlt,

entrichtet muki furr arztlich verordnete Kur- und Erholungsaufent-
halte einen Tagessatz in Hohe von € 58,00 fur die Dauer des
von der Sozialversicherung genehmigten Aufenthalts, langstens
aber fiir die Dauer von 28 Tagen. Kinder erhalten bis zur genann-
ten Hochstdauer einen Tagessatz in der Hohe von € 20,00.
Voraussetzung fiir die Leistung von Kur- und Erholungszuschiis-
sen ist die Genehmigung eines Aufenthalts in einem Kur- oder Er-
holungsheim bzw. eines Zuschusses fiir den Aufenthalt in einem
Kurort durch den sachlich zusténdigen Tréger der gesetzlichen
Sozialversicherung, nicht ausreichend ist die bloBe Bewilligung
von Kurmitteln. Die Dauer des Aufenthalts ist durch eine Aufent-
haltsbestatigung nachzuweisen, die von der Verwaltung des Kur-
oder Erholungsheimes oder vom Gemeinderat jener Gemeinde,
in welcher die Einrichtung gelegen ist, ausgestellt wurde.

Bei einem Aufenthalt in einem Kurzentrum oder einem Ge-
sundheitshotel wird dem Versicherten fiir &rztlich verordnete
physikalische Therapien gegen Vorlage einer saldierten Rech-
nung ein Tagessatz pro Aufenthaltstag in H&he von bis zu
€ 47,00 und langstens fiir die Dauer von 28 Tagen pro Kalenderjahr
bezahlt, wenn die bezeichneten Einrichtungen unter &rztlicher Leitung
stehen und in ihnen Therapiebehandlungen durchgefiihrt werden. Die
Vergtitung erfolgt jedoch nur bis zur Hohe der tatsachlich aufgelaufe-
nen Therapiekosten und wenn kein Anspruch im Sinne des Pkt. A.1
besteht. Ordinations- und Aufenthaltskosten werden nicht vergtitet.

Transport/Bergung

. Transport

Notwendige Kosten fiir den Transport vom und zum Kranken-
haus (mittels Rettungsfahrzeugs oder Krankentaxis) sowie wei-
tere Krankentransporte werden in Abanderung des § 5 (13)
AVB 2005 pro Versicherungsfall bis zum Héchstbetrag von
€ 400,00 erstattet.

Bergung durch einen Rettungshubschrauber

Bis zum Héchstbetrag von € 4.000,00 pro Versicherungsfall
erstattet muki die Kosten, die bei der Bergung eines bei einem
Freizeitunfall in den Bergen verungliickten oder in Wassernot
geratenen Versicherten durch einen Rettungshubschrauber ent-
stehen, wenn ein Einsatz aus medizinischen Griinden geboten
und keine andere zumutbare Rettungsvariante vorhanden war.
Es werden lediglich die zusatzlich entstehenden Kosten getra-
gen. Versicherungsschutz besteht auch nur so weit, als seitens

W.2,

R.1.

des Versicherten nicht bei anderen Versicherungstragern, Ver-
einigungen oder Institutionen ein vertraglicher oder gesetzlicher
Anspruch auf die Kosten des Krankenriicktransportes besteht
und die Kosten durch diesen Dritten nicht ibernommen werden.
Der Nachweis der Kosten hat mittels Vorlage des Bergungsbe-
richts sowie der Originalbelege zu erfolgen.

Leistungen auBerhalb Osterreichs

. Aligemeine 6ffentliche Krankenhaduser

im EU-Ausland - Kostendeckungsgarantie

(EU-Ausland = Mitgliedstaaten der Europdischen Union)

Bei medizinischer Indikation einer stationéren Heilbehandlung
oder Entbindung in der Sonderklasse/Zweibettzimmer vergu-
tet muki analog zu Pkt. S.1. abzliglich der satzungsgemaB von
der BVAEB zu erbringenden Leistungen in voller Hohe.

Nicht 6ffentliche Krankenhduser im EU- und

alle Krankenhauser im Nicht-EU-Ausland (weltweit)
muki Ubernimmt bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbe-
handlung oder Entbindung in Krankenhduser im Nicht-EU-Aus-
land sowie in nicht allgemeinen 6ffentlichen Krankenanstalten im
EU-Ausland die vollen Kosten analog zu Pkt. S.1., abzuglich der
satzungsgemaB zu verglitenden Leistungen des Tragers der ge-
setzlichen Krankenversicherung einschlieBlich der Transportko-
sten fur die Hin- und Riickreise, wenn die Behandlung auf Grund
des medizinischen Standards in Osterreich nicht méglich ist.
Voraussetzung fiir die Ubernahme der Transportkosten ist, dass
der Transport von muki bzw. von einem von muki beauftragten
Unternehmen organisiert wird.

Sind die Voraussetzungen einer medizinisch notwendigen sta-
tiondren Heilbehandlung nicht gegeben und/oder ware eine
Behandlung in Osterreich nach dem zum Zeitpunkt des Eintritts
des Versicherungsfalles vorhandenen Stand der Medizin még-
lich, vergtitet muki nach MaBgabe der Pkt. S.2. - S.5.

Zusatzleistungen bei Reisen und
Auslandsaufenthalten

Riicktransport aus dem Ausland

Wird der Riicktransport eines Versicherten aus dem Ausland
zum Zwecke einer medizinisch notwendigen stationéren Heil-
behandlung in Osterreich arztlich angeordnet oder ist dieser
medizinisch begriindet — etwa bei einer lebensbedrohenden
Erkrankung oder Unfallfolge oder wenn die medizinische Ver-
sorgung dort unzureichend ist - ersetzt muki jene Kosten des
Rucktransports, auf deren Erstattung nicht bei anderen Versi-
cherungstrégern, Vereinigungen oder Institutionen ein vertrag-
licher oder gesetzlicher Anspruch besteht und die durch diesen
Dritten nicht tibernommen werden.

Gleiches gilt, wenn ein stationdrer Aufenthalt in einem auslan-
dischen Krankenhaus von mehr als 5 Tagen zu erwarten ist.
Ersetzt werden auch die Riicktransportkosten einer dem Versi-
cherten nahe stehenden Begleitperson (Ehegatte, Lebensge-
fahrte oder —partner, Elternteil, Kind). In anderen Fillen werden
nur die zusatzlich entstehenden Kosten ersetzt.
Voraussetzung fur die Gewahrung von Versicherungsschutz
ist, dass die Organisation und Durchfiihrung des Krankenruick-
transports aus dem Ausland durch und liber die muki 24h-Hilfe
abgewickelt wird. Diese ist tUber die auf der Notfallkarte ange-
gebene Notrufnummer Tel. 01 364 4 364 (aus dem Ausland Tel.
0043 1 364 4 364) rund um die Uhr zu erreichen.

Geht die Abwicklung nicht Uber das beauftragte Unternehmen
von Statten oder besteht kein Vertrag mehr mit diesem, wer-
den die Kosten pro Versicherungsfall bis zum Hochstbetrag von
€ 3.700,00 erstattet.

Der Antrag auf Durchfiihrung eines Krankenriicktransports aus
dem Ausland ist an muki oder an das gem&B R.1. von muki
beauftragte Unternehmen zu richten. Voraussetzung fiir die po-
sitive Bearbeitung ist, dass der Versicherungsschutz aufrecht
ist. Antragsberechtigt sind: der im Ausland erkrankte oder
verunfallte Versicherte selbst, einer seiner Angehdrigen oder



R.2.

der behandelnde Arzt. Uber die Notwendigkeit des Riicktrans-
portes entscheidet muki bzw. das von muki beauftrage Unter-
nehmen im Einvernehmen mit dem behandelnden Arzt.

Ergibt die Priifung, dass sowohl aufrechter Versicherungs-
schutz fir den Krankenrticktransport aus dem Ausland ge-
geben ist als auch die Voraussetzungen gemé&B Pkt. R.1. vor-
liegen, erfolgt dieser mit einem nach medizinischen Kriterien
angemessenen Transportmittel. Liegen die Voraussetzungen
nicht vor, kann der Antrag nicht positiv beschieden werden.

Krankenbesuchsreise und Hilfestellungen vor Ort

R.2.1. Wird auf Grund einer akuten Erkrankung oder als Folge

eines Unfalls im Ausland ein mehr als 14-tagiger Krankenhaus-
aufenthalt aus medizinischen Griinden erforderlich und liegen die
Voraussetzungen fiir einen Riicktransport gemaB Pkt. R.1. nicht
vor bzw. wird dieser nicht durchgefiihrt, ersetzt muki die Kosten
einer Krankenbesuchsreise einer dem Erkrankten (Verunfallten)
nahe stehenden volljahrigen Person (Ehegatte, Lebensgefihrte
oder —partner, Elternteil, Kind) zum Ort des Krankenhausauf-
enthaltes und von dort zurlick zum Wohnort sowie die Kosten

R.4.

erforderlich, werden fiir diese sowie fiir in diesem Zusammen-
hang zu verabreichende Medikamente 100% der Kosten bis
zum Hochstbetrag von € 1.000,00 pro Kalenderjahr erstat-
tet. Nicht geleistet wird fiir Zahnbehandlungen, Zahnréntgen,
Zahnersatz und Kieferregulierungen.

Uberfiihrung eines im Ausland Verstorbenen

in seinen Heimatort

muki erstattet die Kosten der Uberfiihrung eines im Ausland
verstorbenen Versicherten aus dem Ausland in seinen Heimat-
ort. Die Uberfiihrung hat auf Auftrag von muki durch die von
muki bestimmte Vertragsorganisation zu erfolgen. Wird diese
nicht in Anspruch genommen, besteht kein Vertrag mehr mit
dieser oder wurde der Transport von Dritten in Eigenregie
durchgefiihrt, werden die Kosten pro Versicherungsfall bis zum
Ho6chstbetrag von € 750,00 erstattet.

Ergdanzungsbestimmungen zum Tarif SOE

der An- und Riickreise in einem angemessenen Transportmittel. E.1. Das Héchstalter fiir den Vertragsabschluss ist das vollendete
Nicht ersetzt werden jedoch die Kosten flir den Aufenthalt im 60. Lebensjahr.
Ausland. E.2. Familienmitgliedern (Ehegatten, Lebensgefihrten oder -partnern,

R.2.2. Wird ein Krankenrtcktransport gemaB Pkt. R.1. oder ein

Klinikaufenthalt erforderlich, weil der Versicherte im Ausland
erkrankt oder auf Grund eines Unfalls entsprechend schwere
Verletzungen erleidet, ersetzt muki auch die Kosten fiir die Her-
stellung des Kontaktes mit der jeweiligen vor Ort anséssigen
Osterreichischen Vertretungsbehérde (Botschaft oder Konsulat),
sofern deren Hilfestellung zur Gewéhrleistung der notwendigen
medizinischen Versorgung des Erkrankten oder Verunfallten oder
der Organisation des Riicktransports erforderlich ist.

Liegen diese Voraussetzungen vor, erstattet muki auch die Kosten
fir die Beistellung einer ortsanséssigen Person zum Zweck der
Hilfestellung bei der Organisation der notwendigen stationéren
medizinischen Versorgung oder des Krankenriicktransportes.

R.2.3. Voraussetzung fur die Gewdhrung des Versicherungs-

R.3.

schutzes ist, dass die Organisation der Krankenbesuchsreise,
die Kontaktherstellung mit den &sterreichischen Vertretungsbe-
hérden im Ausland sowie die Beistellung einer ortsansassigen
Person durch die muki 24h-Hilfe abgewickelt wird. Diese ist
tiber die auf der Notfallkarte angegebene Notrufnummer Tel.
01 364 4 364 (aus dem Ausland Tel. 0043 1 364 4 364) rund
um die Uhr zu erreichen.

Ambulante arztliche Heilbehandlung wegen
Krankheit oder Unfalls

Wird im Rahmen einer Reise oder einem bis zu 4 Wochen
dauernden, vortibergehenden Aufenthalt im Ausland eine am-
bulante &rztliche Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfall

Kinder), welche nach einem Spitalskostentarif mit letztgiiltiger
Anpassungsstufe unter einer Versicherungspolizze versichert
werden, wird ein Rabatt It. Tarif auf die Pramie gewahrt. Die
Rabatte entfallen auf den néchstfolgenden Monatsersten, wenn
eine dieser Voraussetzungen wegféllt.

E.3. Stehen mitversicherte Kinder in Ausbildung (Lehre, Studium,

E.4.

usw.) und wird fiir diese die Familienbeihilfe bezogen, kann die
Kinderpréamie tiber Antrag des Versicherungsnehmers noch bis
zum Ende des 25. Lebensjahres entrichtet werden. Das Kind
muss hierbei mindestens mit einem Elternteil unter einer Poliz-
zennummer versichert sein. Die Kinderpramie wird ab dem der
Antragstellung folgenden Monatsersten in Rechnung gestellt.
Die Ausbildung ist bei Antragstellung nachzuweisen, deren Be-
endigung unverzuglich bekannt zu geben.

Wahrend der Dauer der Zahlung der Kinderpramie besteht der
Leistungsanspruch nur in dem AusmaB, das fiir Kinder vorge-
sehen ist. Wird die Umstellung in die Kinderpramie nach Vollen-
dung des 18. Lebensjahres widerrufen, kann diese nicht mehr
neuerlich beantragt werden.

MaBgebend fir Leistungs- und Pramienanpassungen sind die
Bestimmungen gemaB § 18 AVB. Eine Anpassung des Ver-
sicherungsvertrages gemaB § 178fVersVG berechtigt jedoch
nicht zur Kiindigung.

E.5. Wird der Versicherte arbeitslos, kann die Versicherung vom

Versicherten zum Ende jenes Monats, mit dem die Arbeitslosig-
keit beginnt, mit einem geeigneten Nachweis Uiber die Arbeits-
losigkeit gekiindigt werden; dies ohne Einhaltung der in den
AVB 2005 geregelten Kiindigungsfristen.

Besondere Zusatzbestimmungen fiir die Tarifvarianten SOE 3 B1, SOE 3 B2, SOE 3 B3:

Abhangig vom Hauptwohnsitz der versicherten Person gelten folgende Tarifvarianten:

SOE 3 Bt1: Wien, Osterreich: KEIN Selbstbehalt in Osterreich & im EU-Ausland

SOE 3 B2: Oberosterreich & Salzburg: KEIN Selbstbehalt - Kostendeckung in allen Bundesléndern,
auBer bei Krankenhaus-Aufenthalt in Wien & im EU-Ausland: Selbstbehalt: € 520,-

SOE 3 B3: Vorarlberg, Tirol, Kérnten, Steiermark, Nieder&sterreich, Burgenland

KEIN Selbstbehalt - Kostendeckung in allen Bundesléandern,
auBer bei Krankenhaus-Aufenthalt in Oberésterreich & Salzburg: Selbstbehalt: € 173,-
und in Wien & im EU-Ausland: Selbstbehalt: € 694,-

Ist die Heilbehandlung auf die Folgen eines Unfalls zurtickzufiihren, so ist seitens der versicherten Person kein Selbstbehalt zu leisten.

Der Selbstbehalt fallt fur jede versicherte Person nur einmal pro Kalenderjahr an. Erfolgt im selben Kalenderjahr ein weiterer stationérer
Aufenthalt in einem anderen Tarifgebiet mit hoherem Selbstbehalt, ist die Differenz aufzuzahlen.

Bei Hauptwohnsitzwechsel bleibt der Vertrag im vereinbarten Tarif unter Berticksichtigung der oben angefiihrten Selbstbehalte aufrecht. Die
versicherte Person kann jedoch ohne neuerliche Risikopriifung und unter Berlicksichtigung des urspriinglichen Eintrittsalters in den ihrem
aktuellen Hauptwohnsitzgebiet entsprechenden Tarif wechseln.



Besondere Zusatzbestimmungen fiir die Tarifvariante SOE 3 VS/21:

Bei Erbringung der in den Punkten S.1., S.2., W.1. und W.2. aufgefiihrten Leistungen wird pro Versichertem und Kalender-
jahr ein Selbstbehalt in Abzug gebracht. Ist die Heilbehandlung auf die Folgen eines Unfalls zurlickzufiihren, ist seitens des

Versicherten kein Selbstbehalt zu tragen.

Die Selbstbehalte sind nach Festbetridgen gestaffelt, die jeweils an jenes Bundesland bzw. jenen ausléndischen Staat ankniipfen, auf
dessen Territorium sich der Versicherungsnehmer in Behandlung begibt. Sie beziehen sich jeweils auf den Zeitraum eines Kalender-

jahres.

Erfolgt im selben Kalenderjahr eine weitere Behandlung in einem Bundesland mit einem héheren Selbstbehalt oder einem auslandi-
schen Staat, ist nur die Differenz zu bezahlen. Insgesamt wird héchstens der im Tarif vereinbarte Selbstbehalt vorgeschrieben.

Die Hohe der Selbstbehalte bestimmt sich im Einzelnen wie folgt:

Wien, EU-Ausland: € 1.040,00
Salzburg: € 520,00
Oberdésterreich: € 520,00
Steiermark: € 347,00
Niederdsterreich: € 347,00
Vorarlberg: € 347,00
Burgenland: € 347,00
Karnten: € 347,00
Tirol: € 347,00

Fir Versicherte bis zum vollendeten 19. Lebensjahr wird die Halfte des Selbstbehaltes berechnet.

ANHANG zu den BVB fiir den Krankenkostentarif SOE 3 B/21

Wiedergabe der in den BVB erwahnten Gesetzesbestimmungen

Auszug aus dem Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG)
StF: BGBI. Nr. 1/1957, BGBI. | Nr. 35/2004

§ 46.
1.

Den Vorstanden von Universitétskliniken und den Leitern von Klini-
schen Abteilungen (§ 7 a) ist es gestattet, mit Pfleglingen der Sonder-
klasse und mit Personen, die auf eigene Kosten ambulant behandelt
werden, unbeschadet der Verpflichtung dieser Personen zur Entrich-
tung der Pflege- und Sondergebiihren ein besonderes Honorar zu
vereinbaren, wenn diese Personen auf ihren Wunsch durch den Kili-
nikvorstand oder Leiter der Klinischen Abteilung persénlich behandelt
werden.

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

Werden anlésslich wissenschaftlicher Arbeiten im Auftrag Dritter An-
staltspersonal oder Anstaltseinrichtungen in Anspruch genommen,
kann der Rechtstrager der Krankenanstalt oder im Falle einer derar-
tigen Kostentragung im Rahmen der Kostenersitze fiir den klinischen
Mehraufwand (§ 55) der Bund als Rechtstridger der Medizinischen
Universitdt eine Vergiitung beanspruchen. Die Grundsétze fir die Er-
mittlung dieser Vergtitung sind vom Bundesminister fiir Bildung, Wis-
senschaft und Kultur durch Verordnung festzulegen. Die Rechtstrager
der in Betracht kommenden Krankenanstalten sind vor der Festsetzung
dieser Grundsitze zu héren.

Satz- und Druckfehler vorbehalten.



