MEINE
GESUNDHEITS-
VERSICHERUNG -
EINFACH
ERKLART

Allianz ()



MEINE GESUNDHEITSVERSICHERUNG - EINFACH ERKLART

WILLKOMMEN BEI
DER ALLIANZ.

DIE ALLIANZ ZAHLT ZU DEN TRADITIONS-
REICHSTEN UNTERNEHMEN OSTERREICHS -
SEIT MEHR ALS 150 JAHREN VERTRAUEN
UNSERE KUNDINNEN UND KUNDEN IN
UNSERE STARKE UND KOMPETENZ.

o)

Die Allianz hat sich immer wieder als
Vorreiter und Erneuerer der Branche
erwiesen und zahlt zu den erfolgreich-
sten Beispielen fUr die Entwicklung der
modernen Versicherungsindustrie.

Wir erwirtschaften nachhaltig auf Basis
des mit dem WWF (World Wide Fund For
Nature) entwickelten Investitionsmodells
und Ubernehmen so Verantwortung

fur unsere Gesellschaft und die Umwelt.

oo

Die Allianz Gruppe in Osterreich ist Teil
der weltweit tatigen Allianz SE, die rund
150.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in mehr als 70 Landern beschdaftigt.

Allein in Osterreich arbeiten etwa 3.500
Menschen in der Allianz, die zirka 1,2 Mi-
llionen Kundinnen und Kunden betreuen.

Wir freuen uns, dass auch Sie uns Ihr

Vertrauen schenken und winschen Ihnen
viele gesunde Lebensjahre!
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1. EINFUHRUNG
IN-IHRE
VERSICHERUNG

IN DIESEM DOKUMENT FINDEN SIE INFOR-
MATIONEN UND ANTWORTEN RUND

UM IHRE GESUNDHEITSVERSICHERUNG -
TRANSPARENT UND VERSTANDLICH
ERKLART.
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Vielen Dank, dass Sie sich flir die
Allianz als Partner fiir den
Schutz rund um lhre Gesundheit
entschieden haben. Wir freuen
uns und danken lhnen fiir das
entgegengebrachte Vertrauen.
Wenn es um die Forderung, den

Erhalt und die Wiederherstellung

Ihrer Gesundheit geht, konnen
Sie auf uns als verldsslichen
Partner an lhrer Seite zdhlen.

Mit den Paketen Comfort, Extra und
Max hat die Allianz eine neue und
moderne Produktlandschaft geschaf-
fen. FUr den Schutz Ihrer Gesundheit
bieten wir lhnen fir den stationdren
(Sonderklasse) und den ambulanten
Bereich (Wahlarzt) jeweils drei einfache
und gut verstdndliche Pakete an. Sie
entscheiden anhand Ihrer individuellen
Bedurfnisse und Lebenssituation
welcher Schutz am besten fur Sie ge-
eignet ist. Je nach gewdhltem Paket,
genieBen Sie umfassenden Schutz bei
Erkrankungen, Unfdallen, Schwanger-
schaft und Entbindung.

Mit dem Abschluss einer privaten Zu-
satzversicherung genieBen Sie je

nach gewdhltem Paket viele Vorteile,
wie die freie Arztwahl und kurze
Wartezeiten in Privatkliniken, weltweiten
Versicherungsschutz und Telemedizin.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023

1. EINFUHRUNG IN IHRE VERSICHERUNG

Wir sehen uns jedoch nicht nur als
Partner bei der Wiederherstellung Ihrer
Gesundheit. Wir mochten Sie auch beim
Erhalt Ihrer Gesundheit unterstitzen
und bieten Ihnen daher Programme
und Leistungen an, die wesentlich Gber
das Angebot der gesetzlichen Kranken-
versicherung hinausreichen, zum
Beispiel bei der Lebensstiloptimierung
und mentalen Gesundheit. Je nach
gewdhltem Paket, umfasst Ihr Ver-
sicherungsschutz zum Beispiel auch
GesundheitsforderungsmaBnahmen
wie Reiseimpfungen und
Ganzkorperscreenings.

Zusdatzlich zu ,Meine Gesundheitsver-
sicherung — Einfach erkldart” erhalt

der Versicherungsnehmer die Versiche-
rungsurkunde. Auf dieser ist das
gewdhlte Paket, die versicherten Leis-
tungen sowie unter anderem die
Leistungslimits, eventuelle Selbstbe-
halte und vereinbarte Zusatzleistungen
festgelegt.

Die Versicherungsurkunde legt zusam-
men mit ,Meine Gesundheitsversi-
cherung - Einfach erklart” Ihren kon-
kreten Versicherungsschutz fest.

Bei Fragen oder Unklarheiten helfen
wir Ihnen gerne personlich unter

05 9009 588 weiter oder per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at.

Bleiben Sie gesund!
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B E Sc H R E I B U N G Aus dem vorliegenden Die Abschnitte 3 ,Leistungsfall — Was
Dokument ,,Meine Gesund- nun?” 4 ,Hdaufig gestellte Fragen” sowie
heitsversicherung - Einfach 5 ,Allianz Apps und Kundenportal” des

- . . Dokuments ,Meine Gesundheitsver-
erklart” stellt nur der Abschnitt .

sicherung — Einfach erkldrt” sind nicht

2 "PTOdUktbeSChr?ibung - Vertragsbestandteil des Versicherungs-
Versicherungsbedingungen” vertrages.
sowie Abschnitt 6 ,Anhdnge”

die rechtlich verbindlichen Innerhalb des Dokuments

Regelungen und Inhalte fiir den ,Meine Gesundheitsversicherung —

Versicherungsvertrag dar. Einfach erkl-ort kann es ;u Verweisen

. . . kommen. Diese geben wir

Kursiv geschriebene Begriffe

werden im Kapitel 2.8 ,,Glossar”

definiert und erlautert. (a) mit der jeweiligen Abschnitts-
nummer (zum Beispiel Abschnitt 6
,Anhdnge”) oder der jeweiligen
Kapitelnummer (zum Beispiel Kapitel
2.2.2 ,Sonderklasse-Comfort”) an.

(b) gegebenenfalls auch als
betreffenden Punkt in einem Kapitel
an. Zum Beispiel Kapitel 2.1
,Sonderklasse-Comfort”, Punkt (1)
oder auch Punkt (1) a), wenn der
Punkt durch Buchstaben weiter
unterteilt ist.
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2.1. GEGENSTAND
UND GELTUNGS-
BEREICH DES
VERSICHERUNGS-
SCHUTZES
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2.1. GEGENSTAND UND GELTUNGSBEREICH DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

(1) Versicherungsvertrag

Die in diesem Dokument enthaltenen
Versicherungsbedingungen regeln
zusammen mit der Versicherungs-
urkunde die Rechte und Pflichten des
Versicherungsvertrages. Der Ver-
sicherungsvertrag wird zwischen der
Allianz Elementar Versicherungs-AG
(im Folgenden ,Wir” oder die ,Allianz”
genannt) und dem Versicherungs-
nehmer (im Folgenden als ,Versiche-
rungsnehmer” bezeichnet)
abgeschlossen.

(2) Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer ist neben der
Allianz die zweite Vertragspartei

des Versicherungsvertrages. Der Ver-
sicherungsnehmer ist der Kaufer

der Versicherung und erhalt die Ver-
sicherungsurkunde. Dem Versiche-
rungsnehmer obliegen damit auch die
ihn aus dem Vertrag treffenden

Rechte und Pflichten, wie zum Beispiel
die Pflicht zur Prdmienzahlung.

(3) Versicherte Person

Der Versicherungsschutz lhrer Allianz
Gesundheitsversicherung gilt far die
Person, die in der Versicherungsurkunde
als versicherte Person angefuhrt ist.

Die versicherte Person wird im Folgen-
den als ,Sie” oder als ,versicherte
Person” bezeichnet. Der Versicherungs-
nehmer kann, muss jedoch nicht
versicherte Person sein.
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(4) Hauptwohnsitz

Versichert werden kdnnen nur Personen,
die in Osterreich ihren Hauptwohnsitz
haben und in einer gesetzlichen Krank-
enversicherung pflichtversichert sind.

(5) Ortlicher Geltungsbereich

Der Versicherungsschutz in allen
gewdhlten Paketen gilt grundsatzlich
weltweit.

(6) Beschrdnkungen des
Versicherungsschutzes

Die Erstattung von Versicherungs-
leistungen erfolgt immer unter
BerUcksichtigung von eventuell
vereinbarten Hochstsummen,
Pauschalbetrdgen, Jahres- oder
Unterlimits.

Genaue Definitionen davon finden
Sie im Kapitel 2.2.1. ,Allgemeine
Regelungen zur Leistungshdhe und
Leistungsdauer” (fir Sonderklasse-
Pakete) bzw. im Kapitel 2.3.1.
LAllgemeine Regelungen zur Leis-
tungshohe” (fir Wahlarzt-Pakete).
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(7) Beginn und Ende des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit
Abschluss des Versicherungsvertrages,
jedoch nicht vor Bezahlung der

ersten Pramie, nichtvor Ablaufder Warte-
zeiten und nicht vor dem in der
Versicherungsurkunde bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).

Wird die Versicherungsurkunde nach
diesem Zeitpunkt ausgehdndigt, die
Prdmie sodann aber binnen 14 Tagen
bezahlt, so beginnt der Versicherungs-
schutz abgesehen von den Bestimmun-
gen Uber die Wartezeiten mit dem

in der Versicherungsurkunde bezeich-
neten Zeitpunkt. Der Versicherungs-
schutz endet — auch fur noch nicht
abgeschlossene Heilbehandlungen —
mit der Beendigung des Versiche-
rungsvertrages.

(8) Wartezeiten

Es besteht eine Wartezeit fur Unter-
suchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft, Entbindungen und
Fehlgeburten, sowie fur die Inanspruch-
nahme des Babybonus. Diese betrdgt
7 Monate und wird ab Versicherungs-
beginn gerechnet. Wenn die Schwan-
gerschaft nachweislich nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten ist, entfallt
die Wartezeit. Als Nachweis gilt, dass
der drztlich errechnete Geburtstermin
mindestens 9 Monate nach
Versicherungsbeginn liegt.

10

(9) Erklérungen von Vertragsparteien
und versicherten Personen

a) Anzeigen und Erkldrungen des
Versicherungsnehmers bzw. der ver-
sicherten Person sind an uns in
geschriebener Form abzugeben,
sofern hierfir gemaf Versicherungs-
bedingungen nicht die Schriftform
vorgesehen ist oder mit gesonderter
Erkldrung zwischen uns vereinbart
wurde. Der geschriebenen Form

wird durch Zugang eines Textes in
Schriftzeichen entsprochen, aus dem
die Person des Erklarenden hervor-
geht (z.B. Brief, Fax oder E-Mail).
Schriftform bedeutet, dass dem
Erklarungsempfdnger das Original
der Erkldrung mit eigenhdndiger
Unterschrift des Erkldrenden zugehen
muss. Die Formerfordernisse fur Ruck-
trittserkldrungen sind der Belehrung
Uber das jeweilige Rucktrittsrecht in
der Versicherungsurkunde zu entneh-
men. Die dort angefuhrte Form ist
maBgeblich.

b) Die qualifizierte elektronische
Signatur gemdRB § 4 Signatur-
und Vertrauensdienstegesetz ist
der eigenhdndigen Unterschrift
gleichgestellt.
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2.1. GEGENSTAND UND GELTUNGSBEREICH DES VERSICHERUNGSSCHUTZES
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2.2.
DECKUNGSUMFANG
DER PAKETE -
SONDERKLASSE

WIR BIETEN DREI Nachfolgend finden Sie eine tabella-

rische Ubersicht Uber den Versicherungs-

PAKETE Fl.jR DIE Zcft\utzddLeJrL]Jcnterslihied:ichfntPok\(jte.
rt und Umfang Ihres konkreten Ver-
SON DERKLASSE AN, sicherungsschutzes ergeben sich aus
der Versicherungsurkunde, den gegen-
DIE SICH NACH standlichen Virsictfiertngsbedingungen
IHREM VERSICHE_ und aus dem gewdhlten Produktpaket.
RUNGSSCHUTZ

UNTERSCHEIDEN.
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PAKETUBERBLICK SONDERKLASSE

DECKUNG COMFORT EXTRA MAX
VERSICHERUNGSSCHUTZ NACH UNFALLEN N N
VERSICHERUNGSSCHUTZ BEI DEFINIERTEN SCHWEREN KRANKHEITEN v v
WEITERE VERSICHERUNGSLEISTUNGEN:

Ersatztagegeld, Begleitpersonskosten, Zuschuss fur Kur und Rehabilitation, v v
Transportkosten und Bergungskosten
KOSTENGARANTIE OSTERREICH UND EUROPAGARANTIE N N
KEIN SELBSTBEHALT: nach Unfdllen, bei definierten schweren Krankheiten
und fir die weiteren Versicherungsleistungen Ersatztagegeld, v v
Begleitpersonskosten, Zuschuss fur Kur und Rehabilitation,
Transportkosten und Bergungskosten
VERSICHERUNGSSCHUTZ BEI ALLEN KRANKHEITEN v
VERSICHERUNGSSCHUTZ BEI SCHWANGERSCHAFT UND ENTBINDUNG v
BABYBONUS UND ENTBINDUNGSGELD v
VERSICHERUNGSSCHUTZ FUR KOSMETISCHE OPERATIONEN v
UND FUR PROPHYLAKTISCHE OPERATIONEN>2
WEITERE VERSICHERUNGSLEISTUNGEN: Pauschale bei bosartigen Neubildungen,
Psychologische Beratung bei bestimmten Diagnosen, Arztliche Zweitmeinung, v
Palliativtagegeld
WELTWEITE KOSTENGARANTIE v
KEIN SELBSTBEHALT: bei kurzem Krankenhausaufenthalt (d.h. es fallt
ab dem 5. Tag eines Krankenhausaufenthaltes ein Selbstbehalt an),
Schwangerschaft und Entbindung, ambulanten und tagesklinisch v
durchgefihrten Operationen und den weiteren Versicherungsleistungen
Pauschale bei bosartigen Neubildungen, Psychologische Beratung bei
bestimmten Diagnosen, Arztliche Zweitmeinung, Palliativtagegeld
EINBETTZIMMER
MEIN VORSORGECHECK:
spezielle Gesundheitsférderung und Vorsorge z.B. Medizinische Genanalyse;
Quantenphysikalische Ganzkérpermessung; Ganzheitlich mikrobiologische
Darmanalyse; Gesundheit-Checkup fur Herz-Kreislauf, Entgiftung, Immunstatus,
Stressoren etc; Vital- oder Darm-Checkup fir Kinder und Darm-Checkup fur
Sduglinge bzw. Neugeborene
VOLLIGER SELBSTBEHALT-ENTFALL
OPTIONALE BAUSTEINE
MEINE ENERGIELADUNG: ANGEBOTE IN DEN BEREICHEN WELLNESS, FITNESS,

N N
BALANCE
MEINE REISE-ASSISTANCE N N
PRAMIENBONUS 65 v

1) Der Versicherungsschutz fur schwere Erkrankungen endet zur Hauptfdlligkeit jenes Jahres, in dem Sie das 45. Lebensjahr

vollendet haben, wenn der Versicherungsnehmer der automatischen Aktivierung des Extra Paketes widerspricht.

2) Nur nach vorheriger Zusage in geschriebener Form.

14 Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erkldrt. Stand Mai 2023

2.2.1. ALLGEMEINE
REGELUNGEN ZUR
LEISTUNGSHOHE UND
LEISTUNGSDAUER

(1) Kostenerstattung im Krankenhaus

Die Hauptleistung der Sonderklasse-Pa-
kete ist die Erstattung von Mehrkosten
der Sonderklasse bei stationdren oder
(unter bestimmten Voraussetzungen)
auch tagesklinischen Behandlungen.

a) Kostenerstattung ohne Kosten-
garantie und Direktverrechnung
(.tarifliche Leistungen”)

Bei Aufenthalt in der Sonderklasse
eines Krankenhauses werden fur die
versicherten Mehrkosten der Sonder-
klasse im Vergleich zur allgemeinen
GebUhrenklasse die sogenannten
tariflichen Leistungen erstattet.

Es handelt sich dabei um Betrdge, mit
denen die Behandlungskosten, sei es
fUr die Unterbringung, flr Arzthono-
rare oder fUr Operationen, erstattet
werden.

Bei der Kostenerstattung nach tarifli-
chen Leistungen konnen wir die
Erstattung der Krankenhausrechnung
nicht direkt mit dem Krankenhaus ab-
wickeln. Das bedeutet, Sie mUssen in
Vorleistung treten und die Kosten flr
den Krankenhausaufenthalt zundchst
selbst bezahlen. Die tariflichen Leis-
tungen, die wir Innen erstatten, sind

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023

2.2. DECKUNGSUMFANG DER PAKETE - SONDERKLASSE

durch Hochstbetrdge bzw. Pauschal-
betrdge limitiert. Es kann vorkommen,
dass die Kosten, die Ihnen das Krank-
enhaus in Rechnung stellt, hdher sind
als die tariflichen Leistungen, die wir
Ihnen erstatten. In diesem Fall
mussen Sie fur die Restkosten selbst
aufkommen.

Die tariflichen Leistungen gelten
weltweit, sie werden grundsdtzlich
ohne zeitliche Begrenzung und ohne
Jahreshdchstgrenze erstattet (ab-
zlglich eines eventuell vertraglich
vereinbarten Selbstbehaltes bzw.
eines eventuellen Kostenanteils der
gesetzlichen Krankenversicherung).
Zeitliche Begrenzungen und
Begrenzungen der Hohe nach erge-
ben sich jedoch insbesondere aus:

+ Versicherungsvertraglichen
Einschrankungen, wie z.B. bei
Pramienzahlungsverzug oder bei
Ende des Versicherungsvertrages

+ Einschrdnkungen durch die Defini-
tion des Versicherungsfalles, wie
z.B. wenn die Heilbehandlung
wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes in eine geriatrische
oder palliative Behandlung
Ubergeht

15
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Ndhere Informationen zu den tarifli-
chen Leistungen finden Sie im Punkt
(7) ,Tarifliche Leistungen” im jeweili-
gen Kapitel zu Ihrem gewdhlten
Paket. Ihr gewdhltes Paket und die
Hohe der jeweiligen tariflichen
Leistungen entnehmen Sie bitte der
Versicherungsurkunde.

Die Kostenerstattung nach tariflichen
Leistungen bildet die Basis des
Versicherungsschutzes. Durch den
Abschluss von Vereinbarungen zu
Umfang und Mehrkosten einer
Sonderklassebehandlung, sogen-
annten Direktverrechnungs-
vereinbarungen, mit den meisten
Krankenhdusern in Osterreich wird
der Versicherungsschutz um eine
wesentliche Komponente, die Kosten-
garantie mit Direktverrechnung
erweitert.

b) Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung in 6sterreichischen
Vertragskrankenhdusern

Mit den meisten Krankenhdusern
in Osterreich bestehen vertragliche
Vereinbarungen zu Umfang und
Mehrkosten einer Sonderklasse-
behandlung, sogenannte Direkt-
verrechnungsvereinbarungen.

Das ermoglicht uns, bei Behandlung
in einem dieser Vertragskranken-
hduser die sogenannte Kosten-
garantie zuzusagen: Anstatt den
tariflichen Leistungen werden
samtliche im Rahmen der Behand-
lung anfallenden Mehrkosten
(abzuglich eines vertraglich

vereinbarten Selbstbehaltes) von uns
Ubernommen, sofern Sie bei der
Aufnahme im Krankenhaus einen
Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben. Das Krankenhaus verrechnet
die Mehrkosten direkt mit uns, ohne
dass Sie in Vorleistung treten muassen.
Abgesehen von einem etwaigen ver-
traglich vereinbarten Selbstbehalt
entstehen Ihnen keine Kosten. Diese
Art der Abrechnung nennen wir Kos-
tengarantie mit Direktverrechnung.

Im Rahmen der Kostengarantie mit
Direktverrechnung gibt es grund-
satzlich keine zeitlichen und
betraglichen Begrenzungen der
Kostenerstattung. Zeitliche Begren-
zungen und Begrenzungen der
Hohe nach ergeben sich jedoch ins-
besondere aus:

« Versicherungsvertraglichen
Einschrankungen, wie z.B. bei
Pramienzahlungsverzug oder bei
Ende des Versicherungsvertrages

+ Einschrankungen durch die Defini-
tion des Versicherungsfalles,
wie z.B. wenn die Heilbehandlung
wdhrend eines Krankenhausaufent-
haltes in eine geriatrische oder
palliative Behandlung Ubergeht

Ndhere Informationen zur Kosten-
garantie mit Direktverrechnung
finden Sie im Punkt ,Kostengarantie
mit Direktverrechnung “ im jeweiligen
Kapitel zu Ihrem gewadhlten Paket.
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c) Widerruf der Kostengarantie mit
Direktverrechnung

Die Kostengarantie mit Direktver-
rechnung gilt so lange, als mit den
Vertragspartnern ein vertragliches
Ubereinkommen Uber die Mehrkosten
der Sonderklasse getroffen werden
kann. Sollte dies nicht der Fall sein,
kann die Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung zum 01.04. eines jeden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von
drei Wochen fur einzelne Kranken-
hduser, aber auch fur groBere
Gruppen von Krankenhdusern (z.B.
far alle Krankenhduser eines
Bundeslandes), widerrufen werden.

Neben diesem allgemeinen Grund
des Widerrufs gibt es zwei Grinde fur
einen individuellen Widerruf der Kos-
tengarantie mit Direktverrechnung:

i. Wenn der Versicherungsnehmer
der Anpassung der Versicherungs-
leistungen und Pramien wider-
spricht, siehe Kapitel 2.7.5
Wertanpassung”, Punkt (5)

. Wenn der Versicherungsnehmer
den im Paket Extra vertraglich
vereinbarten Selbstbehalt nicht
fristgerecht und vollstdndig bezahlt
hat, siehe Kapitel 2.2.3 ,Sonder-
klasse-Extra”, Punkt (9) d)

Der Widerruf der Kostengarantie

mit Direktverrechnung umfasst je
nach gewdhltem Paket auch die
,Europagarantie” und die ,Weltweite
Kostengarantie”.
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2.2. DECKUNGSUMFANG DER PAKETE - SONDERKLASSE

(2) Weitere Leistungen

Weiters gibt es Sachverhalte,

bei denen wir

a) Einmalzahlungen erbringen,

b) Leistungen pro Tag auszahlen,

c) eine Kostenerstattung bis zu einem
Hochstbetrag vornehmen oder

d) die Haufigkeit der moglichen
Inanspruchnahme begrenzt ist.

a) Einmalzahlungen: Hierzu gehoren
die Pauschale bei bosartigen Neubil-
dungen und das Entbindungsgeld.

b) Leistungen pro Tag: Hierzu
gehdren das Ersatztagegeld,

der Zuschuss fur Kur- und Reha-
bilitation und das Palliativtagegeld.
Bei diesen Leistungen wird ein

fixer Betrag pro Tag ausbezahlt,

es ist teilweise auch eine zeitliche
Begrenzung vorgesehen.

¢) Kostenerstattung bis zu einem
Hochstbetrag: Hierzu gehoren die
drztliche Zweitmeinung, psycholo-
gische Beratung bei bestimmten
Diagnosen, Transportkosten und
Bergungskosten.

d) Begrenzung der Haufigkeit der
moglichen Inanspruchnahme: Hierzu
gehort die Leistung ,Mein Vorsorge-
check” im Paket Max (siehe Kapitel
2.2.2 ,Sonderklasse Max”, Punkt (10).

FUr Leistungen, fUr die Hochstbetrdge
festgelegt sind, erfolgt die Erstattung
maximal bis zu der festgelegten Hohe.
Ist die Rechnungssumme geringer
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als die in der Versicherungsurkunde
angefihrte maximale Leistungssumme,
wird nur die Rechnungssumme erstattet.

(3) Ndhere Informationen zu den in
Punkt (1) und (2) beschriebenen Leistun-
gen entnehmen Sie den jeweiligen
Punkten (zum Beispiel Punkt ,Tarifliche
Leistungen” oder ,Weitere Leistungen”)
im jeweiligen Kapitel zu Ihrem
gewdhlten Paket). Bitte beachten Sie,
dass fur die hier beschriebenen Leistun-
gen die Definitionen und Einschrdn-
kungen der Punkte ,Was ist versichert?”
bzw. ,Was ist nicht versichert?”

zu lhrem gewdhlten Paket gelten.

Ihr gewdhltes Paket entnehmen Sie
bitte der Versicherungsurkunde.

18
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2.2.2.
SONDERKLASSE -
COMFORT

(1) Was ist versichert?

a) Die versicherte Person hat im
Versicherungsfall Anspruch auf Ver-
sicherungsschutz. Ihr konkreter
Versicherungsschutz ist festgelegt
durch die Versicherungsurkunde und
die anwendbaren Versicherungs-
bedingungen des Abschnitts 2 des
vorliegenden Dokuments ,Meine
Gesundheitsversicherung — Einfach
erklart”.

b) Unter Versicherungsschutz stehen
medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes infolge
eines Unfalls, der nach Versicherungs-
beginn eingetreten ist. Diese Heilbe-
handlungen sind versichert, wenn sie
innerhalb von 5 Jahren ab dem Unfall
durchgefihrt werden.

c) Unter Versicherungsschutz stehen
auch medizinisch notwendige
Heilbehandlungen im Rahmen eines
stationdr notwendigen Aufenthaltes
wegen nachfolgenden schweren
Erkrankungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten sind (bzw.
daraus resultierende Operationen
und Untersuchungen im stationdren
und tagesklinischen Bereich):

SONDERKLASSE - COMFORT

+ Behandlungen von allen bosarti-
gen (malignen) Neubildungen
(Krebs) ab Vorliegen eines aus
medizinischer Sicht nachgewiese-
nen bosartigen (malignen) Tumors

- Behandlungen von allen
Gehirntumoren

- operative Eingriffe zur Entfernung
unklarer Tumore der Brustdrise
und der inneren Organe

+ Bypass Operationen einer oder
mehrerer Koronararterie(n)
(HerzkranzgefaBe)

« Herzkatheter und Stent-Implanta-
tionen in die Koronargefdle

+ Herzklappenoperationen

« Operationen der Aorta
(Houptschlagader)

+ Operationen der Halsschlagader
(Arteria Carotis)

« Transplantationen von Herz, Lunge,
Leber, BauchspeicheldrUse, Niere
und Knochenmark, wobei die ver-
sicherte Person der Empfdnger ist

Der Versicherungsschutz fur die in
Punkt (1) c) aufgezdhlten Sachver-
halte endet zur Hauptfdlligkeit jenes
Jahres, in dem Sie das 45. Lebensjahr
vollendet haben, wenn der Ver-
sicherungsnehmer der automatischen
Aktivierung, wie im Punkt (3) d)
,Option zur Aktivierung auf ein Extra-
oder Max-Paket” beschrieben,
widerspricht.
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d) Versicherungsschutz gemaB Punkt
(1) b) und (1) ¢) besteht nur bei
stationdr notwendigen Aufenthalten
in nach dem Krankenanstaltengesetz
genehmigten Allgemeinen Kranken-
anstalten und Privatkrankenanstalten
zur Akut- bzw. Kurzzeitversorgung.

e) Die unter Punkt (1) d) genannten
nach dem Krankenanstaltengesetz
genehmigten Krankenanstalten sind
in bettenfUhrenden Abteilungen,
Departments oder Fachschwerpunk-
ten organisiert, arbeiten ausschlie3-
lich nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissen-
schaft und verflgen Uber eine Unter-
bringungskategorie, die durch ihre
besondere Ausstattung hoheren
Ansprichen hinsichtlich Verpflegung
und Unterbringung entspricht
(Sonderklasse).

f) Als stationdr notwendig gilt ein
Aufenthalt nur, wenn die Art der
Heilbehandlung einen Aufenthalt
von mindestens 24 Stunden erfordert
und eine ambulante Heilbehandlung
aus medizinischen Grinden nicht
moglich ist.

g) Als medizinisch notwendig gilt ein
stationdrer Aufenthalt insbesondere
nicht, wenn er lediglich im Mangel an
hduslicher Pflege oder sonstigen
personlichen Verhdltnissen der ver-
sicherten Person begrindet ist.
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2.2. DECKUNGSUMFANG DER PAKETE - SONDERKLASSE

(2) Voranfragepflicht

a) Voraussetzung fur die Ubernahme
der Mehrkosten fur die stationdre
Heilbehandlung in der Sonderklasse
fUr die in Punkt (1) b) und (1) ©)
genannten Sachverhalte ist, dass wir
diese vor Beginn der Behandlung in
geschriebener Form zugesagt haben.
Das bedeutet vor einem geplanten
Krankenhausaufenthalt: Setzen Sie
sich mit unserem Kundenservice
mindestens 7 Tage vor Ihrer Behand-
lung, unter Beilage aller medizini-
schen Unterlagen, in Verbindung und
wir prufen, ob ein Versicherungsfall
vorliegt, der von Ihrem Versicherungs-
schutz umfasst ist.

b) Von der Voranfragepflicht befreit
sind akut auftretende Ereignisse, die
gemanBl Punkt (1) b) und (1) ¢) unter
Versicherungsschutz stehen und eine
sofortige medizinische Versorgung er-
fordern. Hierzu gehdren zum Beispiel
lebensbedrohliche Verletzungen
nach einem Verkehrsunfall oder ein
Oberschenkelhalsbruch nach einem
Sturz.
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(3) Option zur Aktivierung auf ein
Sonderklasse Extra- oder Max-Paket

22

a) Durch Abschluss des Comfort-
Pakets besteht die Option zu einem
spdteren Zeitpunkt ein Sonderklasse
Extra-oder Sonderklasse Max-Paket
zu aktivieren. Die Aktivierung erfolgt
ohne neuerliche Gesundheitsprifung
und ohne erneute Wartezeit.

Bei der Pramienbemessung wird die
bisherige Versicherungsdauer
berlcksichtigt.

Ab dem Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Aktivierung gelten die
dem aktivierten Paket zu Grunde
liegenden Bedingungen, Prdmien
sowie der Deckungsumfang des
aktivierten Paketes.

b) Bis zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Aktivierung gilt der im
Paket Comfort beschriebene
Versicherungsschutz.

c) Die Aktivierung des Pakets Extra
oder Max kann bis zum Alter von

45 Jahren (Berechnung: aktuelles Jahr
minus Geburtsjahr) zur jeweils
ndchsten Hauptfdlligkeit ohne Risiko-
prufung und ohne erneute Wartezeit
erfolgen. Die Aktivierung muss mind-
estens einen Monat vor der Haupt-
falligkeit in geschriebener Form vom
Versicherungsnehmer beantragt
werden.
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d) Ist die Aktivierung zur Hauptfdllig-
keit des Jahres, in dem das Alter 45
erreicht wird, noch nicht erfolgt, wird
automatisch auf das Paket Extra
umgestellt. Der Versicherungsnehmer
kann der Aktivierung unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat vor der
Hauptfalligkeit in Schriftform
widersprechen.

Wenn der Versicherungsnehmer der
automatischen Aktivierung auf das
Paket Extra widerspricht, wird die Ver-
sicherung mit dem Comfort-Paket
fortgeflhrt, jedoch ohne die Option
zur Aktivierung auf ein Sonderklasse
Extra- oder Sonderklasse Max-Paket
und ohne Versicherungsschutz fur
die in Punkt (1) ¢) aufgezdhlten
Sachverhalte. Wenn Sie eine Weiter-
fihrung des Comfort-Pakets nicht
winschen, kann auf Antrag des
Versicherungsnehmers das Paket
Comfort zum Aktivierungszeitpunkt
beendet werden.

e) Fur einen Krankenhausaufenthalt
wegen Krankheit, Schwangerschaft
oder Entbindung, der vor der
Aktivierung begonnen hat, besteht
Anspruch auf Ersatztagegeld fur
die Aufenthaltstage nach der
Aktivierung.
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(4) Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung in Osterreich

a) Wenn Sie sich in einem Vertrags-
krankenhaus behandeln lassen und
bei der Aufnahme im Krankenhaus
einen Auftrag zur Direktverrechnung
erteilt haben, wird das Krankenhaus
die Mehrkosten fur die stationdre
Heilbehandlung in der Sonderklasse
(Zweibettzimmer) direkt mit uns
abrechnen, ohne dass Sie in Vorleis-
tung treten mussen.

Die entstandenen Mehrkosten fur die
stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse (Zweibettzimmer)
werden in voller Hohe von uns Uber-
nommen (Kostengarantie mit
Direktverrechnung).

Die Liste mit unseren Vertragskran-
kenhdusern finden Sie im Abschnitt 6
,Anhdnge”, Anhang 3.

b) Anderungen der in Punkt (4) )
genannten Liste der Vertragskranken-
hdauser werden dem Versicherungs-
nehmer in geschriebener Form
bekanntgegeben. Sie treten drei
Wochen nach Zugang der Verstandi-
gung in Kraft. Stationdre Heilbehand-
lungen, die vor Wirksamwerden des
Widerrufs begonnen haben, sind von
diesem nicht betroffen. Der Versiche-
rungsnehmer ist besonders darauf
hinzuweisen, wenn die Allianz Uber-
haupt keine Vertragskrankenhduser
mehr hat, sodass die Kostengarantie
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mit Direktverrechnung
gegenstandslos geworden ist.

) Nach einer Anderung der verein-
barten Mehrkosten der Sonderklasse
(Zweibettzimmer) erfolgt eine
Anpassung der Versicherung gemadf
Kapitel 2.7.5 ,Wertanpassung”.

Lehnt der Versicherungsnehmer die
Vertragsdnderung ab, so erlischt die
Kostengarantie mit Direktverrech-
nung einen Monat nach Zugehen der
Verstandigung.

d) Die Kostengarantie gilt bis 31.03.
des jeweiligen Jahres und kann unter
Einhaltung einer Frist von drei
Wochen frihestens mit Wirkung ab
01.04. des jeweiligen Jahres wider-
rufen werden. Das geschieht zum
Beispiel dann, wenn mit den Kranken-
haustrdgern keine neuen Vertrdge zu
Stande kommen. Wenn die Kosten-
garantie widerrufen wird, erfolgt die
Erstattung von Leistungsfallen, die
nach dem Widerruf der Kostengaran-
tie eingetreten sind, gemaf Punkt (7)
Jarifliche Leistungen”.

(5) Tagesklinische Behandlungen und
Aufenthalte

a) Tagesklinische Behandlungen und
Aufenthalte stehen unter Ver-
sicherungsschutz, wenn die folgenden
Voraussetzungen erfullt sind:
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« die Art und die Durchfihrung der
Heilbehandlung erfordert einen
stationdren Krankenhausaufenthalt

« die versicherte Person wird noch
am Tag der Aufnahme wieder aus
dem Krankenhaus entlassen

« fUr die Heilbehandlung wird die
Infrastruktur einer Abteilung des
aufgesuchten Krankenhauses in
Anspruch genommen
(z.B. Benutzung eines OP-Saales,
Aufnahme in einer Bettenstation).

b) Wenn der tagesklinische Aufen-
thalt /die tagesklinische Behandlung
in einem Vertragskrankenhaus
erfolgt und Sie bei der Aufnahme im
Krankenhaus einen Auftrag zur
Direktverrechnung erteilt haben,

so werden die Mehrkosten fur die
tagesklinische Behandlung in voller
Hohe von uns Gbernommen (Kosten-
garantie mit Direktverrechnung),
soweit die unter Punkt (5) a) ge-
nannten Voraussetzungen erfallt sind.

(6) Europagarantie

a) Fur alle Staaten die auf der ,Euro-
paliste” angefihrt sind (Sie finden die
Europaliste im Abschnitt 6 ,Anhange”,
Anhang 2") gilt die Europagarantie in
der folgenden Form: Bei Aufenthalt in
der Sonderklasse (Zweibettzimmer)
eines allgemeinen offentlichen Krank-
enhauses oder einer privaten
Krankenanstalt werden die Haus-
kosten, Operationskosten und
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Arzthonorare der Sonderklasse zur
Gdnze Ubernommen, sofern diese
den ortslblichen Kosten entsprechen.
Eine Direktverrechnung ist dann
maoglich, wenn das Krankenhaus oder
die private Krankenanstalt einer
solchen zustimmt.

b) FUr alle Staaten die nicht auf der
,Europaliste” angefuhrt sind (Sie
finden die Europaliste im Abschnitt 6
,Anhdnge”, Anhang 2") oder sofern
Punkt (4) ,Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung in Osterreich” nicht zur
Anwendung kommt, besteht keine Ko-
stengarantie mit Direktverrechnung.

(7) Tarifliche Leistungen

FUr Versicherungsfalle, die nicht unter
die ,Kostengarantie mit Direktverrech-
nung in Osterreich” gemaB Punkt (4)
bzw. ,Europagarantie” gemal Punkt (6)
fallen, kann keine Direktverrechnung
angewendet werden. Stattdessen
werden lhnen tarifliche Leistungen er-
stattet. Die tariflichen Leistungen
unterscheiden sich danach, ob bei lhnen
ein operativer Eingriff durchgefuhrt
wurde (in diesem Fall wird die ,Leistung
im operativen Fall” erstattet) oder kein
operativer Eingriff durchgefihrt wurde
(in diesem Fall wird die ,Leistung im
nicht operativen Fall” erstattet).

Zu den tariflichen Leistungen zdhlen

neben der ,Leistung im operativen Fall”
bzw. der ,Leistung im nicht operativen
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Fall” auch die Kosten flr Arzneimittel
und die Fallpauschale. Da die tarifli-
chen Leistungen durch maximale
Leistungssummen limitiert sind, kann es
sein, dass die Behandlungskosten, die
Ihnen das Krankenhaus in Rechnung
stellt, hoher sind als die tariflichen
Leistungen, die wir Ihnen erstatten.

In diesem Fall mussen Sie fur die Rest-
kosten selbst aufkommen (keine Kosten-
garantie). Die Hohe der maximalen Leis-
tungssummen entnehmen Sie bitte der
Versicherungsurkunde.

a) Leistung im operativen Fall
Operativer Fall bedeutet, dass ein
(oder mehrere) chirurgische/r Ein-
griff/e im Raohmen eines stationdren
Krankenhausaufenthalts zur Diag-
nose oder Therapie einer Erkrankung
oder einer Verletzung stattgefunden
hat/haben. Im operativen Fall erstat-
ten wir Ihnen die Tageskosten und die
Operationskosten.

i. Zuden Tageskosten im operativen
Fall gehoren nur die Hauskosten
(Pflege-, Anstaltsgebuihren und
dgl.).

ii. Zu den Operationskosten zdhlen
insbesondere das Honorar des
Operateurs, des Andsthesisten, der
bei der Operation assistierenden
Arzte und die Kosten des Pflege-
personals fur die Operation;
weiters die mit der Operation
zusammenhdngenden gesondert
in Rechnung gestellten Sachkosten.
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iii. Bei gleichzeitiger Ausfihrung
mehrerer Operationen wird die am
hochsten einzustufende Operation
zu 100 % der festgelegten tarifli-
chen Leistungen Ubernommen.
Jede weitere Operation wird mit
hochstens 50 % der festgelegten
tariflichen Leistungen erstattet. Ins-
gesamt wird maximal 200 % der am
hochsten einzustufenden Opera-
tionsgruppe erstattet.

Flr Operationen, die grundsdtzlich
einen stationdren Aufenthalt er-
fordern, jedoch in einer Tagesklinik,
ambulant in einem Krankenhaus
oder in der Ordination eines Arztes
durchgefihrt werden, gelten die
Bestimmungen gemadf Punkt iii)

in analoger Form. Die Einstufung
von Operationen erfolgt gemdR
dem zuletzt mit der Wiener
Arztekammer vereinbarten
Operationsgruppenschema.

b) Leistung im nicht operativer Fall
Nicht operativer Fall bedeutet, dass
ausschlieBlich eine konservative
Therapie (Behandlung eines Krank-
heitszustandes mit Hilfe medikamen-
toser Therapie/n und/oder physika-
lischer MaBnahmen) und keine
Operation/en im Rahmen eines
stationdren Krankenhausaufenthaltes
stattgefunden haben. Im nicht
operativen Fall erstatten wir Ihnen
die Tageskosten.
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Die Leistung von Tageskosten im
nicht operativen Fall umfasst die zu
bezahlenden Hauskosten (Pflege-,
Anstaltsgebuhren und dgl.),
Arztleistungen und physikalische
Behandlung.

c) Arzneimittel

Die Kosten der im Rahmen einer
stationdren Heilbehandlung
benotigten, dem Arzneimittelgesetz
entsprechenden und aus einer
Apotheke bezogenen Arzneimittel
werden erstattet. Nicht erstattet
werden die Kosten fur alle nicht in
Osterreich registrierten Arzneimittel.
Bei Arzneimittelbezug im Rahmen
einer stationdren Heilbehandlung im
Ausland gelten hinsichtlich der
Registrierung die jeweiligen ortlichen
Vorschriften.

d) Fallpauschale

Wenn |hre Behandlungskosten die
maximale Leistungssumme fir die
,Leistung im operativen Fall” bzw. die
,Leistung im nicht operativen Fall”
Ubersteigen, so steht Ihnen zusatzlich
die ,Fallpauschale” zur Verfigung,
fUr die ebenfalls eine maximale
Leistungssumme definiert ist.

Die Hohe der maximalen Leistungs-
summen entnehmen Sie bitte der
Versicherungsurkunde.
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(8) Weitere Leistungen

a) Ersatztagegeld

Wenn Sie bei einer stationdren oder
tagesklinischen Heilbehandlung die
Sonderklasse nicht in Anspruch
nehmen (ausgenommen (c) Trans-
portkosten, (d) Bergungskosten,

(e) Begleitperson), d.h. Ihren Aufent-
halt in der Allgemeinen Gebuhren-
klasse verbringen, erhalten Sie

fur jeden Aufenthaltstag die Ersatz-
leistung ,Ersatztagegeld”.

b) Zuschuss fiir Kur und
Rehabilitation

Der Zuschuss fur Kur und Rehabili-
tation wird erbracht, wenn ein Sozial-
versicherungstrdger die versicherte
Person in ein Kur- oder Erholungs-
heim oder Rehabilitationszentrum
einweist bzw. einen Zuschuss bewil-
ligt. Als Zuschuss des
Sozialversicherungstrdgers ist ein
Zuschuss zu den Kosten eines Kur-
oder Erholungsaufenthaltes bzw.
Rehabilitationsaufenthaltes
auBerhalb des Hauptwohnsitzes
anzusehen, nicht der Ersatz von
Behandlungskosten allein. Fur einen
Aufenthalt im Rehabilitationszentrum
betragt die maximale Leistungsdauer
60 Tage, in allen anderen Fdllen

30 Tage.
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c) Transportkosten
Transportkosten werden erstattet bei
einem medizinisch notwendigen
Transport zu einer stationdren Heil-
behandlung in einer Krankenanstalt
sowie fur den Transport nach Hause.
Wenn ein Anspruch gegenUber
Dritten besteht (z.B. gegentber der
gesetzlichen Krankenversicherung),
wird die Hohe dieses Anspruchs von
der Erstattungssumme abgezogen.

d) Bergungskosten

Bergungskosten werden erstattet,
wenn ein Versicherungsfall geman
Punkt (1) ,Was ist versichert?”
eingetreten ist. Wenn ein Anspruch
gegenUber Dritten besteht

(z.B. gegeniber der gesetzlichen
Krankenversicherung), wird die Hohe
dieses Anspruchs von der Erstattungs-
summe abgezogen.

e) Begleitperson

Bei einem Krankenhausaufenthalt
einer versicherten Person bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres
werden die vom Krankenhaus in
Rechnung gestellten Kosten fUr eine
Begleitperson in voller Hohe Uber-
nommen, und zwar auch dann, wenn
die Begleitperson nicht versichert ist.
Die Leistung fUr die Begleitperson
wird ausschlieBlich aus dem aufrech-
ten Paket der minderjahrigen Person
erbracht und nicht aus einem
aufrechten Paket eines Elternteils.
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(9) Was ist nicht versichert?

(A) Kein Versicherungsschutz
besteht fiir

a) vor Versicherungsbeginn ent-
standene Krankheiten und Unfalle
sowie deren Folgen. Jedenfalls vom
Versicherungsschutz ausgenommen
sind Heilbehandlungen, die vor Ver-
sicherungsbeginn durchgefihrt
wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die
vor Versicherungsbeginn entstanden
sind, sowie zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung geplante Behandlungen sind
nur dann vom Versicherungsschutz
umfasst, wenn sie bei Antragstellung
angegeben wurden und in der
Versicherungsurkunde keine keine
diesbezlglichen Leistungsausschlisse
dokumentiert sind.

c) kosmetische Behandlungen und
Operationen und deren Folgen,
soweit diese MaBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.

d) alle MaBnahmen, die ausschliel3-
lich auf die Pflege, aber nicht auf die
Diagnose und Therapie von Erkran-
kungen ausgerichtet sind. Hierzu
gehdren zum Bespiel die Unterbrin-
gung in ein Pflegeheim, die Haus-
pflege und die Kosten fur Pflegefach-
krafte.
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e) alle Formen der klnstlichen Be-
fruchtung (z.B. In-Vitro-Befruchtung,
Insemination).

f) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die aufgrund von
Abhdngigkeitserkrankungen

(z.B. Alkohol-, Suchtgift- oder Medi-
kamentenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren
Heilbehandlung infolge Missbrauches
wesentlich erschwert ist, sowie fur
EntziehungsmaBnahmen und
Entziehungskuren.

d) Anhaltung und Unterbringung
wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung.

h) die Folgen von
Selbstmordversuchen.

i) Krankheiten und Unfdlle einschlieB3-
lich deren Folgen, die von

der versicherten Person vorsdtzlich
herbeigeflhrt wurden.

j) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch aktive Beteili-
gung an Unruhen, durch schuldhafte
Beteiligung an Schldgereien oder bei
der Begehung einer gerichtlich straf-
baren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, entstehen.

k) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch Kriegser-
eignisse jeder Art, einschlieBlich
Neutralitdtsverletzung, entstehen.
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(B) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir die Heilbehandlung von Krank-
heiten und Unfallfolgen, die vom
Versicherungsnehmer bzw. von der
versicherten Person vor Abschluss des
Versicherungsvertrages angegeben
wurden, und fUr die ein Leistungsaus-
schluss in der Versicherungsurkunde
vereinbart wurde.

(C) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fir Aufenthalte in folgenden
Krankenanstalten (einschlieBlich deren
Abteilungen, Departments und
Fachschwerpunkten):

a) die vornehmlich fir MaBnahmen
der Rehabilitation eingerichtet sind.

b) fUr Abhdngigkeitserkrankungen.

¢) in militarischen Krankenanstalten,
das sind vom Bund betriebene Kran-
kenanstalten, die in unmittelbarem
und Uberwiegendem Zusammen-
hang mit der Erflllung der Aufgaben
des Bundesheeres stehen.

d) die fUr die Unterbringung geistig
abnormer oder entwdhnungs-
bedurftiger Rechtsbrecher bestimmt
sind, sowie Krankenabteilungen in
Justizanstalten.

e) in Kuranstalten, Erholungs-, Didt-
und Genesungsheimen.
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f) die vornehmlich fir MaBnahmen
der Prdvention eingerichtet sind.

g) fur die Langzeitversorgung von
chronisch Kranken.

h) in Alten- und Pflegeheimen bzw.
Zentren fur Geriatrie.

i) in provisorischen medizinischen
Versorgungseinrichtungen (darunter
fallen zum Beispiel Hallen, Container
und Zelte) fUr Erkrankte und Krank-
heitsverddchtige im Rahmen und fur
die Dauer einer Pandemie.

j) in selbststdndigen Ambulatorien,
das sind organisatorisch selbst-
standige Einrichtungen, die der Unter-
suchung oder Behandlung von
Personen dienen, die einer Aufnahme
in Anstaltspflege nicht bedurfen.

Die unter Punkt (C) genannten Auss-
chlisse gelten nicht fir Notfdlle oder
akut notwendige Behandlungen. In
diesen besonderen Situationen ist das
Aufsuchen einer unter Punkt (C) an-
gefuhrten Krankenanstalt zuldssig und
steht unter Versicherungsschutz.
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(D) Es besteht fiir nachstehende
Aufenthalte kein Anspruch auf
Ersatztagegeld

a) in Krankenanstalten (bzw. den
entsprechenden Abteilungen, Depart-
ments und Fachschwerpunkten) fur
psychische Erkrankungen bzw. psychi-
atrische Behandlungen.

b) in Einrichtungen (Anstalten, Abtei-
lungen, Departments und Fach-
schwerpunkten) fur Psychosomatik,
Zentren fur seelische Gesundheit bzw.
fUr psychosomatische Behandlungen.

c) fur tagesklinische Behandlungen
und Aufenthalte, die keine Ubernach-
tung im Krankenhaus erfordern.

(E) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fiir besondere Honorare gemadni3
§ 46 (1) Krankenanstalten- und Kur-
anstaltengesetz (der entsprechende
Paragraph aus dem KAKuUG ist nach-
folgend angefihrt) sind nicht im
Versicherungsschutz enthalten.

§ 46 Krankenanstalten- und Kuranstal-
tengesetz (KAKuUG): (1) Den Vorstanden
von Universitatskliniken und den Leitern
von Klinischen 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 Entrichtung der Pflege-
und SondergebUhren ein besonderes
Honorar zu vereinbaren, wenn diese
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Personen auf ihren Wunsch durch den
Klinikvorstand oder Leiter der Klini-
schen Abteilung persénlich behandelt
werden.

(F) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fiir:

(a) Unfalle infolge einer Krankheit
(z.B. Unfall infolge eines Herzinfarktes)

(b) Unfallfolgebehandlungen nach
Ablauf von 5 Jahren ab dem Unfall.

(c) Unfalle, bei denen gegenuber dem
Unfallereignis bereits vorbestehende
Krankheiten bei der Gesundheits-
schddigung oder den Unfallfolgen
mitgewirkt haben (z.B. vorbestehende
Gelenksarthrose).

(d) Bauch- oder Unterleibsbriiche,
Bandscheibenhernien, Fehl- und
Frihgeburten, Infektionskrankheiten
(ausgenommen Kinderladhmung,
FSME, Borreliose, Wundstarrkrampf,
Tollwut), die durch einen Unfall her-
beigeflhrt oder verschlechtert
worden sind.

(e) Unfalle infolge der Beteiligung an
motorsportlichen Wettbewerben
(auch Wertungsfahrten und Rallyes)
und den dazugehdrenden
Trainingsfahrten.

(f) Unfdalle infolge der Austbung von
allen Kampfsportarten und
Kampfkunstarten.
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(g) Unfdlle infolge der Auslbung von
Extremsportarten, insbesondere
Free Solo-Klettern, Base- Jumping,
Cliff-Diving, Slack-lining in

groBBer Hohe, Inline Speedskating,
Downhill-Skating, Downhill-Biking,
Tauchen in mehr als 40 Meter Tiefe
oder bei Tauchgdngen unter be-
sonders gefdhrlichen Verhdltnissen
(z.B. Apnoe-Tauchen).

(h) Unfalle infolge der berufsmdBigen
Sportaustbung bzw. der Betdtigung
als Hochleistungssportler (regel-
mdBige Teilnahme an Bundes- oder
internationalen Wettbewerben).

(i) bei Unfdllen, die bei der BenUt-
zung von Explosivkorpern, die
gesetzlich verboten sind bzw. fur die
keine ausreichende behordliche
Genehmigung vorliegt, bzw. die ver-
sicherte Person nicht zur BenUtzung
gesetzlich oder behoérdlich berechtigt
ist, entstehen.

(j) Unfdlle, die mittelbar oder unmit-
telbar durch jegliche Einwirkung
von Atomwaffen, chemischen, bio-
chemischen, biologischen oder
elektromagnetischen Waffen, Kern-
energie sowie jegliches radioaktives
Material oder den Einfluss ionisieren-
der Strahlen im Sinne der jeweils
geltenden Fassung des Strahlen-
schutzgesetzes verursacht oder
beeinflusst werden.
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(G) In Abgrenzung zu denin
Punkt (1) ¢) ,Was ist versichert?”
genannten Sachverhalten besteht
kein Versicherungsschutz fiir

a) MaBnahmen zur Feststellung von
bosartigen Neubildungen bzw. zur
Feststellung der Notwendigkeit einer
Operation wie zum Beispiel Probe-
biopsien, Stanzungen, Labor und
bildgebende Diagnostik (Ultraschall,
Rontgen, CT, MRT)

b) Entfernung von Polypen
(Polypektomien)

¢) sowie s@mtliche Nachkontrollen.
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2.2.3.

SONDERKLASSE - EXTRA

(1) Was ist versichert?

a) Die versicherte Person hat im
Versicherungsfall Anspruch auf Ver-
sicherungsschutz. Ihr konkreter
Versicherungsschutz ist festgelegt
durch die Versicherungsurkunde und
die anwendbaren Versicherungs-
bedingungen des Abschnitts 2 des
vorliegenden Dokuments ,Meine
Gesundheitsversicherung — Einfach
erklart”.

b) Unter Versicherungsschutz stehen
medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes infolge
einer Krankheit.

c) Unter Versicherungsschutz stehen
medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes infolge
eines Unfalls, der nach Versicherungs-
beginn eingetreten ist.

d) Unter Versicherungsschutz stehen
unter Beachtung der Wartezeit (siehe
Kapitel 2.1 ,Gegenstand und
Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes”, Punkt (8)), medizinisch
notwendige Heilbehandlungen im
Rahmen eines stationdr notwendigen
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Aufenthaltes infolge einer Schwanger-
schaft und stationdre Aufenthalte zur
Entbindung.

e) Unter Versicherungsschutz stehen
kosmetische Operationen im Rahmen
eines stationdr notwendigen Aufent-
haltes, wenn uns eine Bewilligung der
gesetzlichen Krankenversicherung zur
Ubernahme der Kosten in der allge-
meinen GebUhrenklasse im Vorfeld
des Eingriffes vorgelegt wird.

f) Unter Versicherungsschutz stehen
prophylaktische (vorbeugende) Oper-
ationen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes, wenn uns
eine Bewilligung der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Ubernahme
der Kosten in der allgemeinen
Gebuhrenklasse im Vorfeld des
Eingriffes vorgelegt wird und Sie seit
mehr als 3 Jahren (ab Versicherungs-
beginn) das Paket Sonderklasse —
Extra versichert haben.

g) Versicherungsschutz gemaf Punkt
(1) b) bis Punkt (1) f) besteht nur bei
stationdr notwendigen Aufenthalten
in nach dem Krankenanstaltengesetz
genehmigten Allgemeinen Krank-
enanstalten und Privatkranken-
anstalten zur Akut- bzw. Kurzzeit-
versorgung.
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h) Die unter Punkt (1) g) genannten
nach dem Krankenanstaltengesetz
genehmigten Krankenanstalten sind
in bettenflhrenden Abteilungen, De-
partments oder Fachschwerpunkten
organisiert, arbeiten ausschlieBlich
nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissen-
schaft und verfligen Uber eine
Unterbringungskategorie, die durch
ihre besondere Ausstattung hoheren
Ansprichen hinsichtlich Verpflegung
und Unterbringung entspricht
(Sonderklasse).

i) Als stationdr notwendig gilt ein
Aufenthalt nur, wenn die Art der
Heilbehandlung einen Aufenthalt von
mindestens 24 Stunden erfordert und
eine ambulante Heilbehandlung aus
medizinischen Grinden nicht moglich
ist.

j) Als medizinisch notwendig gilt ein
stationdrer Aufenthalt insbesondere
nicht, wenn er lediglich im Mangel an
hduslicher Pflege oder sonstigen
personlichen Verhdltnissen der ver-
sicherten Person begrindet ist.

k) Unter Versicherungsschutz stehen
darUber hinaus verschiedene
Leistungen, die keinen stationdr not-
wendigen Aufenthalt voraussetzen.
Sie finden diese Leistungen unter
Punkt (8) f) bis (8) j).
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(2) Voranfragepflicht

Voraussetzung fur die Ubernahme der
Mehrkosten fUr die stationdre Heilbe-
handlung in der Sonderklasse fur die in
Punkt (1) ) und (1) f) genannten Sach-
verhalte ist, dass wir diese vor Beginn
der Behandlung in geschriebener Form
zugesagt haben.

Das bedeutet vor einem geplanten
Krankenhausaufenthalt: Setzen Sie sich
mit unserem Kundenservice mindestens
7 Tage vor lhrer Behandlung, unter
Beilage aller medizinischen Unterlagen,
in Verbindung und wir prtfen, ob ein
Versicherungsfall vorliegt, der von
Ihrem Versicherungsschutz umfasst ist.

(3) Kostengarantie mit
Direktverrechnung in Osterreich

a) Wenn Sie sich in einem Vertrags-
krankenhaus behandeln lassen und
bei der Aufnahme im Krankenhaus
einen Auftrag zur Direktverrechnung
erteilt haben, wird das Krankenhaus
die Mehrkosten fur die stationdre
Heilbehandlung in der Sonderklasse
(Zweibettzimmer) direkt mit uns
abrechnen, ohne dass Sie in Vorleis-
tung treten mUssen. Die entstandenen
Mehrkosten fUr die stationdre Heilbe-
handlung in der Sonderklasse
(Zweibettzimmer) werden in voller
Hohe von uns Ubernommen (Kosten-
garantie mit Direktverrechnung).
Abgesehen von einem etwaigen ver-
traglich vereinbarten Selbstbehalt
entstehen Ihnen keine Kosten fur die
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stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse Zweibettzimmer
(Kostengarantie).

Die Liste mit unseren Vertrags-
krankenhdusern finden Sie im
Abschnitt 6 ,Anhdnge” Anhang 3.

b) Anderungen der in Punkt (3) a)
genannten Liste der Vertragskranken-
hdauser werden dem Versicherungs-
nehmer in geschriebener Form
bekanntgegeben. Sie treten drei
Wochen nach Zugang der Verstdn-
digung in Kraft. Stationdre Heilbe-
handlungen, die vor Wirksamwerden
des Widerrufs begonnen haben, sind
von diesem nicht betroffen. Der Ver-
sicherungsnehmer ist besonders
darauf hinzuweisen, wenn die Allianz
Uberhaupt keine Vertragskranken-
hauser mehr hat, sodass die
Kostengarantie gegenstandslos
geworden ist.

¢) Nach einer Anderung der verein-
barten Mehrkosten der Sonderklasse
(Zweibettzimmer) erfolgt eine
Anpassung der Versicherung gemdf
Kapitel 2.7.5 ,Wertanpassung”.

Lehnt der Versicherungsnehmer die
Vertragsdnderung ab, so erlischt die
Kostengarantie mit Direktverrech-
nung einen Monat nach Zugehen der
Verstdndigung.

d) Die Kostengarantie gilt bis 31.03.

des jeweiligen Jahres und kann unter
Einhaltung einer Frist von drei
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Wochen frihestens mit Wirkung ab
01.04. des jeweiligen Jahres wider-
rufen werden. Das geschieht zum
Beispiel dann, wenn mit den Kranken-
haustrdgern keine neuen Vertrdge zu
Stande kommen. Wenn die Kosten-
garantie widerrufen wird, erfolgt die
Erstattung von Leistungsfallen, die
nach dem Widerruf der Kosten-
garantie eingetreten sind, gemal
Punkt (7) ,Tarifliche Leistungen”.

(4) Tagesklinische Behandlungen und
Aufenthalte

a) Tagesklinische Behandlungen und
Aufenthalte stehen unter Versiche-
rungsschutz, wenn die folgenden
Voraussetzungen erfallt sind:

« die Art und die Durchfihrung der
Heilbehandlung erfordert einen
stationdren Krankenhaus-
aufenthalt

« die versicherte Person wird noch
am Tag der Aufnahme wieder aus
dem Krankenhaus entlassen

- fur die Heilbehandlung wird die
Infrastruktur einer Abteilung des
aufgesuchten Krankenhauses in
Anspruch genommen
(z.B. Benutzung eines OP-Saales,
Aufnahme in einer Bettenstation).

b) Wenn der tagesklinische Aufent-
halt/die tagesklinische Behandlung in
einem Vertragskrankenhaus erfolgt
und Sie bei der Aufnahme im
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Krankenhaus einen Auftrag zur Direkt-
verrechnung erteilt haben, so werden
die Mehrkosten fur die tagesklinische
Behandlung in voller Hohe von uns
Ubernommen (Kostengarantie mit
Direktverrechnung), soweit die unter
Punkt (4) a) genannten Voraussetzun-
gen erfullt sind.

(5) Europagarantie

a) Fur alle Staaten die auf der ,Euro-
paliste” angeflhrt sind (Sie finden die
Europaliste im Abschnitt 6 ,Anhange”,
Anhang 2) gilt die Europagarantie in
der folgenden Form: Bei Aufenthalt in
der Sonderklasse (Zweibettzimmer)
eines allgemeinen offentlichen
Krankenhauses oder einer privaten
Krankenanstalt werden die Haus-
kosten, Operationskosten und Arzt-
honorare der Sonderklasse zur Gdnze
Ubernommen, sofern diese den
ortsublichen Kosten entsprechen.
Eine Direktverrechnung ist dann
moglich, wenn das Krankenhaus oder
die private Krankenanstalt einer
solchen zustimmt.

b) FUr alle Staaten die nicht auf der
,Europaliste” angefihrt sind (Sie
finden die Europaliste im Abschnitt 6
,Anhdnge”, Anhang 2") oder sofern
Punkt (3) ,Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung in Osterreich” nicht zur
Anwendung kommt, besteht keine
Kostengarantie und keine
Direktverrechnung.
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(6) Weltweite Kostengarantie

a) Wenn eine stationdre Heilbehand-
lung in Osterreich nicht durchgefihrt
werden kann, haben Sie die Moglich-
keit ein Krankenhaus auBerhalb von
Osterreich fur die Behandlung
aufzusuchen.

Wenn Sie Krankenhausleistungen im
Ausland in Anspruch nehmen wollen,
die nicht unter Punkt (5) ,Europa-
garantie” fallen, ist eine Voranfrage
bei uns erforderlich. Wenn wir die
Genehmigung erteilt haben, werden
wir Sie Uber die weitere Vorgehens-
weise in geschriebener Form
informieren. Wir werden Ihnen alle
Kosten, darunter fallen die die
Hauskosten, Operationskosten und
Arzthonorare, die Reise- und ggf.
Ubernachtungskosten erstatten.

Wenn Sie keine Voranfrage an uns
gerichtet haben bzw. wir Ihnen die
Zusage nicht im Vorfeld erteilt haben,
besteht lediglich Anspruch im
Rahmen der tariflichen Leistungen
gemdB Punkt (7). Ubersteigen die
vom Krankenhaus in Rechnung
gestellten Kosten die tariflichen Leis-
tungen, kann es sein, dass
Mehrkosten fur Sie entstehen, die wir
Ihnen nicht erstatten werden.
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b) Weltweite Kostengarantie fir
Behandlungen wegen eines Unfalles
oder einer akut auftretenden
Erkrankung wahrend eines vorUber-
gehenden Auslandsaufenthaltes.
Nimmt die versicherte Person eine
Behandlung wegen eines Unfalles
oder einer akut auftretenden
Erkrankung wahrend eines vorUber-
gehenden Aufenthaltes in einem
Krankenhaus auBerhalb Osterreichs
in Anspruch, so werden die
Hauskosten, Operationskosten und
Arzthonorare der Sonderklasse zur
Gdnze Ubernommen. Die Kosten-
garantie qgilt fUr die ersten 62 Tage
jeder Reise.

(7) Tarifliche Leistungen

FUr Versicherungsfalle, die nicht unter
die ,Kostengarantie mit Direktverrech-
nung in Osterreich” gemaB Punkt (3),
,Europagarantie” gemaR Punkt (5) bzw.
Weltweite Kostengarantie” gemdaf
Punkt (6) fallen, kann keine Direkt-
verrechnung angewendet werden.
Stattdessen werden Ihnen tarifliche
Leistungen erstattet.

Die tariflichen Leistungen unterscheiden
sich danach, ob bei lhnen ein operativer
Eingriff durchgefthrt wurde (in diesem
Fall wird die ,Leistung im operativen
Fall” erstattet) oder kein operativer Ein-
griff durchgefihrt wurde (in diesem Fall
wird die ,Leistung im nicht operativen
Fall” erstattet)
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Zu den tariflichen Leistungen zdhlen
neben der ,Leistung im operativen Fall”
bzw. der ,Leistung im nicht operativen
Fall” auch Leistung bei Entbindung,
Kosten fur Arzneimittel und die Fall-
pauschale. Da die tariflichen Leistungen
durch maximale Leistungssummen
limitiert sind, kann es sein, dass die Be-
handlungskosten, die Ihnen das Kranken-
haus in Rechnung stellt, hdher sind als
die tariflichen Leistungen, die wir Innen
erstatten. In diesem Fall missen Sie fur
die Restkosten selbst aufkommen (keine
Kostengarantie). Die Hohe der maxi-
malen Leistungssummen entnehmen
Sie bitte der Versicherungsurkunde.

a) Leistung im operativen Fall
Operativer Fall bedeutet, dass ein
(oder mehrere) chirurgische/r Ein-
griff/e im Rahmen eines stationdren
Krankenhausaufenthalts zur Diag-
nose oder Therapie einer Erkrankung
oder einer Verletzung stattgefunden
hat/haben. Im operativen Fall erstat-
ten wir Ihnen die Tageskosten und die
Operationskosten.

i. Zu den Tageskosten im operativen
Fall gehoren nur die Hauskosten
(Pflege-, Anstaltsgebuthren und

dgl).

ii. Zu den Operationskosten zdahlen
insbesondere das Honorar des
Operateurs, des Andsthesisten, der
bei der Operation assistierenden
Arzte und die Kosten des Pflege-
personals fur die Operation;
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weiters die mit der Operation
zusammenhdngenden gesondert
in Rechnung gestellten Sachkosten.

iii. Bei gleichzeitiger Ausfuhrung
mehrerer Operationen wird die am
hochsten einzustufende Operation
zu 100 % der festgelegten tarif-
lichen Leistungen Ubernommen.
Jede weitere Operation wird mit
hochstens 50 % der festgelegten
tariflichen Leistungen erstattet.
Insgesamt wird maximal 200 %
der am hochsten einzustufenden
Operationsgruppe erstattet.

FUr Operationen, die grundsdtzlich
einen stationdren Aufenthalt er-
fordern, jedoch in einer Tagesklinik,
ambulant in einem Krankenhaus oder
in der Ordination eines Arztes durch-
geflhrt werden, gelten die
Bestimmungen gemaRl Punkt iii) in
analoger Form. Die Einstufung von
Operationen erfolgt gemdRl dem
zuletzt mit der Wiener Arztekammer
vereinbarten Operationsgruppen-
schema.

b) Leistung im nicht operativen Fall
Nicht operativer Fall bedeutet, dass
ausschlieBlich eine konservative
Therapie (Behandlung eines Krank-
heitszustandes mit Hilfe medikamen-
todser Therapie/n und/oder physika-
lischer MaBnahmen) und keine
Operation/en im Rahmen eines
stationdren Krankenhausaufenthaltes
stattgefunden haben.
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Im nicht operativen Fall erstatten wir
Ihnen die Tageskosten.

Die Leistung von Tageskosten im
nicht operativen Fall umfasst die zu
bezahlenden Hauskosten (Pflege-,
Anstaltsgebuhren und dgl.),
Arztleistungen und physikalische
Behandlung.

c) Leistung bei Entbindung

FUr nicht operative Entbindungen
werden die Tageskosten im nicht
operativen Fall gemafR Punkt (7) b)
erstattet und falls anwendbar
zusdtzlich die Fallpauschale gemaf
Punkt (7) e). FUr operative Entbin-
dungen werden die Tageskosten im
operativen Fall gemaB Punkt (7) a)
und Operationskosten gemdRl Punkt
(7) a) erstattet. Falls anwendbar wird
zusdtzlich die Fallpauschale gemafR
Punkt (7) e) erstattet.

d) Arzneimittel

Die Kosten der im Rahmen einer
stationdren Heilbehandlung
benotigten, dem Arzneimittelgesetz
entsprechenden und aus einer
Apotheke bezogenen Arzneimittel
werden erstattet. Nicht erstattet
werden die Kosten fur alle nicht in
Osterreich registrierten Arzneimittel.
Bei Arzneimittelbezug im Rahmen
einer stationdren Heilbehandlung im
Ausland gelten hinsichtlich der
Registrierung die jeweiligen ortlichen
Vorschriften.
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e) Fallpauschale

Wenn |hre Behandlungskosten die
maximale Leistungssumme fur die
,Leistung im operativen Fall” bzw. die
,Leistung im nicht operativen Fall”
Ubersteigen, so steht Ihnen zusatzlich
die ,Fallpauschale” zur Verfigung,
far die ebenfalls eine maximale
Leistungssumme definiert ist.

Die Hohe der maximalen Leistungs-
summen entnehmen Sie bitte der
Versicherungsurkunde.

(8) Weitere Leistungen

a) Ersatztagegeld

Wenn Sie bei einer stationdren oder
tagesklinischen Heilbehandlung die
Sonderklasse nicht in Anspruch
nehmen (ausgenommen c) Begleit-
person, d) Transportkosten, e)
Bergungskosten), d.h. Ihren Aufent-
halt in der Allgemeinen GebUhren-
klasse verbringen, erhalten Sie fur
jeden Aufenthaltstag die Ersatzleis-
tung ,Ersatztagegeld”.

b) Entbindungsgeld
Bei Entbindungen in der Allgemeinen

Gebuhrenklasse eines Krankenhauses

wenn keinerlei Kosten entstehen oder
in ambulanten geburtshilflichen
Einrichtungen oder bei Entbindungen
daheim wird das Entbindungsgeld
geleistet.
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Das Ersatztagegeld kann nicht
zusdtzlich zum Entbindungsgeld
bezogen werden. Sofern der Kranken-
hausaufenthalt so lange dauert,

dass die Hohe der Ersatzleistung ,Er-
satztagegeld” hoher ausfallt als die
Hohe der Ersatzleistung ,Entbind-
ungsgeld”, so wird das Ersatztagegeld
ausbezahlt.

c) Begleitperson

Bei einem Krankenhausaufenthalt
einer versicherten Person bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres
werden die vom Krankenhaus in
Rechnung gestellten Kosten fur eine
Begleitperson in voller Hohe Uber-
nommen, und zwar auch dann, wenn
die Begleitperson nicht versichert ist.
Die Leistung fur die Begleitperson
wird ausschlieBlich aus dem aufrech-
ten Paket der minderjahrigen Person
erbracht und nicht aus einem
aufrechten Paket eines Elternteils.

d) Transportkosten
Transportkosten werden erstattet bei
einem medizinisch notwendigen
Transport zu einer stationdren Heil-
behandlung in einer Krankenanstalt
sowie flr den Transport nach Hause.
Wenn ein Anspruch gegenuber
Dritten besteht (z.B. gegenuber der
gesetzlichen Krankenversicherung),
wird die Hohe dieses Anspruchs von
der Erstattungssumme abgezogen.
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e) Bergungskosten

Bergungskosten werden erstattet,
wenn ein Versicherungsfall gemai3
Punkt. (1) ,Was ist versichert?”
eingetreten ist. Wenn ein Anspruch
gegenUber Dritten besteht (z.B.
gegenUber der gesetzlichen Kranken-
versicherung), wird die Hohe dieses
Anspruchs von der Erstattungssumme
abgezogen.

f) Zuschuss fiir Kur und
Rehabilitation

Der Zuschuss fir Kur und Rehabili-
tation wird erbracht, wenn ein
Sozialversicherungstrager die
versicherte Person in ein Kur- oder
Erholungsheim oder Rehabilitations-
zentrum einweist bzw. einen Zuschuss
bewilligt. Als Zuschuss des Sozialver-
sicherungstragers ist ein Zuschuss zu
den Kosten eines Kur- oder Erholungs-
aufenthaltes bzw. Rehabilitations-
aufenthaltes auBerhalb des Haupt-
wohnsitzes anzusehen, nicht der
Ersatz von Behandlungskosten allein.
Far einen Aufenthalt im Rehabilita-
tionszentrum betrdgt die maximale
Leistungsdauer 60 Tage, in allen
anderen Fallen 30 Tage.

g) Palliativtagegeld

Bei einem stationdrem Aufenthalt in
einer Palliativstation oder einem
Hospiz wird fur jeden Aufenthaltstag
das Palliativtagegeld geleistet.

Die maximale Leistungsdauer fur
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einen Aufenthalt betragt 30 Tage.
Das Ersatztagegeld wird in diesem
Fall nicht zusdtzlich geleistet. Die Leis-
tung steht jeder versicherten Person
nur einmal wdhrend der gesamten
Versicherungsdauer zur Verfigung.

h) Pauschale bei bésartigen
Neubildungen

Die Pauschale bei bdsartigen Neubil-
dungen (Krebs) wird geleistet, wenn
die versicherte Person nachweislich
an einem malignen Tumor erkrankt.
Die Leistung steht jeder versicherten
Person nur einmal wahrend der
gesamten Versicherungsdauer zur
Verflgung.

i) Arztliche Zweitmeinung

(second opinion)

Wird der versicherten Person nach-
weislich eine Operation durch einen
Arzt (Erstbehandler) empfohlen, die
eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung darstellt, wird auf Wunsch
Kostenersatz fur eine drztliche Zweit-
meinung (second opinion) bei einem
anderen, frei wahlbaren nieder-
gelassenen Facharzt Gbernommen.
Die Leistung wird einmal pro Anlass-
fall erbracht.
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j) Psychologische Beratung bei
bestimmten Diagnosen

Die Kosten unmittelbarer psycho-
logischer Notfallbetreuung durch
geeignete, in Osterreich dafir
zugelassene Personen (z.B. Psycho-
therapeuten, klinische Psychologen)
werden bei folgenden nachweislich
vorliegenden Diagnosen Uber-
nommen: HIV, Aids, Krebs, Multiple
Sklerose und Querschnittldhmung.

(9) Selbstbehalt

a) Tritt ein Versicherungsfall ein,
so wird pro Kalenderjahr und pro
versicherter Person grundsatzlich
ein Selbstbehalt zur Anrechnung
gebracht. Die Hohe des Selbst-
behaltes ergibt sich aus der
Versicherungsurkunde.

Der Selbstbehalt gilt fir jedes be-

gonnene Kalenderjahr in voller Hohe.

Erstreckt sich ein Aufenthalt Gber den
Jahreswechsel, wird der Selbstbehalt
nur einmal verrechnet und zwar fur
das Jahr der Krankenhausaufnahme.
Bei unterschiedlich hohem Selbstbe-
halt wahrend eines Kalenderjahres
gilt der zum Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme gultige Selbstbehalt.
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b) Die Hohe des Selbstbehalts ist
davon abhdngig, in welchem Bundes-
land sich die aufgesuchte Kranken-
anstalt befindet und ist der Versiche-
rungsurkunde zu entnehmen. Bei
Aufenthalt in einem ausldndischen
Krankenhaus wird der Selbstbehalt
fUr Wien verrechnet. Bei mehreren
selbstbehaltspflichtigen Krankenhaus-
aufenthalten in verschiedenen
Bundeslandern in einem Jahr wird
beim Aufenthalt in einem Bundesland
mit hoherem Selbstbehalt der schon
vorher geleistete Selbstbehalt
angerechnet.

c) Der Selbstbehalt wird nicht verrech-
net bei:

Krankenhausaufenthalten bis zu
4 Tagen

ii. Unfallheilbehandlungen und
deren Folgebehandlungen, die
innerhalb von 5 Jahren nach dem
urspringlichen Unfall stattfinden

iii. Schwangerschaft und Entbindung

iv. Ambulanten und tagesklinisch
durchgeflhrten Operationen

v. den Leistungspositionen Ersatz-
tagegeld, Entbindungsgeld,
Zuschuss fur Kur und Rehabilita-
tion, Pauschale bei bdsartigen
Neubildungen, Palliativtagegeld,
arztliche Zweitmeinung (second
opinion) und der psychologischen
Beratung bei bestimmten
Erkrankungen
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vi. Transportkosten

vii. Begleitpersonskosten, wenn fur
den Aufenthalt des Kindes
ausschlieBlich Ersatztagegeld
geleistet wurde

viii. bestimmten schweren Erkrankun-
gen, die im Kapitel 2.2.2 ,Sonder-
klasse-Comfort”, unter Punkt (1) ¢)
angefuhrt sind. In Abgrenzung
zu den im Kapitel 2.2.2 ,Sonder-
klasse-Comfort” im Punkt (1) ¢)
aufgezdhlten Erkrankungen wird
bei den folgenden Sachverhalten
der Selbstbehalt verrechnet:

- MaBnahmen zur Feststellung
von bosartigen Neubildungen
bzw. zur Feststellung der Not-
wendigkeit einer Operation wie
zum Beispiel, Probebiopsien,
Stanzungen, Labor und bildge-
bende Diagnostik (Ultraschall,
Rontgen, CT, MRT)

- Entfernung von Polypen
(Polypektomien)

- sowie samtliche Nachkontrollen.

d) Wenn wir bei einem Krankenhaus-
aufenthalt die Krankenhauskosten
zundchst in voller Hohe Gbernommen
haben, ist der Selbstbehalt vom Ver-
sicherungsnehmer innerhalb einer
Frist von vier Wochen, gerechnet ab
Zugang der Zahlungsaufforderung,
zur Gdnze zu entrichten. Wird der
vorgeschriebene Selbstbehalt inner-
halb dieser Frist nicht bezahlt,

sind wir berechtigt, eine im Ver-
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sicherungsvertrag vereinbarte
Kostengarantie unter Einhaltung
einer Frist von mindestens drei
Wochen mit Wirkung fur alle unter
dem Versicherungsvertrag ver-
sicherten Personen zu widerrufen,

es sei denn, dass der Versicherungs-
nehmer an der rechtzeitigen Zahlung
des Selbstbehaltes ohne sein Ver-
schulden verhindert war. Der Widerruf
kann bereits mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass er mit Fristablauf wirksam wird.

(10) Babybonus

a) Mit dem ,BabyBonus” besteht die
Moglichkeit ein neugeborenes leib-
liches Kind ohne Uberpriifung des
Gesundheitszustandes in den Ver-
sicherungsvertrag mit einzuschlieBen.

b) Die Moglichkeit der Mitversiche-
rung des Kindes erstreckt sich auf

die Sonderklasse- und Wahlarzt-
Pakete. Wenn die versicherte Person
das Sonderklasse-Paket Extra ver-
sichert hat, kann durch die Aktivierung
des Babybonus das Kind ebenfalls in
ein Sonderklasse-Paket und /oder
Wahlarzt-Paket (sofern ein Wahl-
arzt-Paket zusatzlich besteht) mit
eingeschlossen werden.

Das Paket des Kindes muss nicht dem
Paket der versicherten Person ent-
sprechen, darf hinsichtlich des
Versicherungsumfanges aber nicht
hoherwertiger sein. Hat die
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versicherte Person beispielsweise das
Paket Extra fur stationdre Heilbe-
handlungen abgeschlossen, kann fur
das Kind eine Mitversicherung im
Paket Comfort oder Extra fur sta-
tiondre Heilbehandlungen beantragt
werden, nicht jedoch fir das Paket
Max.

¢) Zur Inanspruchnahme des Baby-
bonus muss der Einschluss eines
neugeborenen Kindes innerhalb von
12 Monaten nach der Geburt erfol-
gen und in Schriftform beantragt
werden. HierfUr bendtigen wir eine
Willenserkldrung des Versicherungs-
nehmers zur Mitversicherung und den
Namen und das Geburtsdatum des
Kindes. Wird das neugeborene Kind
innerhalb der ersten zwei Monate
nach Geburt mit in den Vertrag
eingeschlossen, ist das erste Versiche-
rungsjahr fir das Kind pramienfrei.

d) Erfolgt der Einschluss des Kindes
innerhalb der ersten zwei Monate
nach der Geburt, erfolgt die Aktivi-
erung des Versicherungsschutzes
rickwirkend zum ersten des Geburts-
monats. Erfolgt der Einschluss des
Kindes nach Ablauf der zwei Monate
(ab Geburt), kann der Versicherungs-
schutz zum ndchsten Monatsersten
beantragt werden.
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e) Fir einen unmittelbar auf die
Geburt folgenden bzw. den Aufent-
halt zur Geburt verldngernden
stationdren Aufenthalt des neugebo-
renen Kindes besteht kein Anspruch
auf Ersatztagegeld (z.B. bei Pflege im
Brutkasten, Geburtskomplikationen)
und zwar auch dann nicht, wenn das
neugeborene Kind gemaf Punkt (10)
¢) fristgerecht zur Mitversicherung
angemeldet wurde.

(11) Paketwechsel

a) Risikopriifungsfreier Umstieg auf
das Paket Max:

Ein Umstieg vom Paket Extra auf das
Paket Max ist einmalig nach Ablauf
der Mindestvertragsdauer zur jeweils
ndchsten Hauptfdalligkeit (bis zum
Alter 60, Berechnung: aktuelles Jahr
minus Geburtsjahr) ohne Risiko-
prufung und ohne erneute Wartezeit
moglich. Der Umstieg muss mindes-
tens einen Monat vor der Hauptfdllig-
keit in geschriebener Form vom Ver-
sicherungsnehmer beantragt werden.

b) Ein Umstieg vom Paket Extra auf
das Paket Comfort ist nicht moglich.
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(12) Was ist nicht versichert?

(A) Kein Versicherungsschutz
besteht fiir

a) vor Versicherungsbeginn ent-
standene Krankheiten und Unfdlle
sowie deren Folgen. Jedenfalls vom
Versicherungsschutz ausgenommen
sind Heilbehandlungen, die vor Ver-
sicherungsbeginn durchgefihrt
wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die
vor Versicherungsbeginn entstanden
sind, sowie zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung geplante Behandlungen sind
nur dann vom Versicherungsschutz
umfasst, wenn sie bei Antragstellung
angegeben wurden und in der
Versicherungsurkunde keine dies-
bezlglichen Leistungsausschlisse
dokumentiert sind.

c) kosmetische Behandlungen und
Operationen und deren Folgen,
soweit diese MaRBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.
Versichert bleiben kosmetische
Operationen gemdB Punkt (1) e).

d) alle MaBnahmen, die ausschlieB-
lich auf die Pflege, aber nicht auf die
Diagnose und Therapie von
Erkrankungen ausgerichtet sind.
Hierzu gehoren zum Bespiel die
Unterbringung in ein Pflegeheim,
die Hauspflege und die Kosten fur
Pflegefachkrdfte.
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e) alle Formen der klnstlichen Be-
fruchtung (z.B. In-Vitro-Befruchtung,
Insemination).

f) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die aufgrund von
Abhdngigkeitserkrankungen (z.B.
Alkohol-, Suchtgift- oder Medikamen-
tenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren
Heilbehandlung infolge Missbrau-
ches wesentlich erschwert ist, sowie
fUr EntziehungsmaBnahmen und
Entziehungskuren.

d) Anhaltung und Unterbringung
wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung.

h) die Folgen von
Selbstmordversuchen.

i) Krankheiten und Unfdlle einschlie3-
lich deren Folgen, die von der
versicherten Person vorsdtzlich
herbeigeflhrt wurden.

j) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch aktive
Beteiligung an Unruhen, durch schuld-
hafte Beteiligung an Schldgereien
oder bei der Begehung einer gericht-
lich strafbaren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, entstehen.

k) Krankheiten und Unfalle sowie
deren Folgen, die durch Kriegser-
eignisse jeder Art, einschlieBlich

Neutralitdtsverletzung, entstehen.
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(B) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir die Heilbehandlung von Krank-
heiten und Unfallfolgen, die vom
Versicherungsnehmer bzw. von der
versicherten Person vor Abschluss des
Versicherungsvertrages angegeben
wurden, und fUr die ein Leistungsaus-
schluss in der Versicherungsurkunde
vereinbart wurde.

(C) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fiir Aufenthalte in folgenden
Krankenanstalten (einschlieBlich
deren Abteilungen, Departments und
Fachschwerpunkten)

a) die vornehmlich fir MaBnahmen
der Rehabilitation eingerichtet sind.

b) fur Abhdngigkeitserkrankungen.

c) in militadrischen Krankenanstalten,
das sind vom Bund betriebene Krank-
enanstalten, die in unmittelbarem und
Uberwiegendem Zusammenhang mit
der Erfullung der Aufgaben des Bun-
desheeres stehen.

d) die fUr die Unterbringung geistig
abnormer oder entwdhnungs-
bedurftiger Rechtsbrecher bestimmt
sind, sowie Krankenabteilungen in
Justizanstalten.

e) in Kuranstalten, Erholungs-, Didt-
und Genesungsheimen.

f) die vornehmlich fir MaBnahmen
der Prdvention eingerichtet sind.
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g) fur die Langzeitversorgung von
chronisch Kranken.

h) in Alten- und Pflegeheimen bzw.
Zentren fur Geriatrie.

i) in provisorischen medizinischen
Versorgungseinrichtungen (darunter
fallen zum Beispiel Hallen, Container
und Zelte) fur Erkrankte und Krank-
heitsverddchtige im Rahmen und fur
die Dauer einer Pandemie.

j) in selbststdndigen Ambulatorien,
das sind organisatorisch selbst-
standige Einrichtungen, die der Unter-
suchung oder Behandlung von
Personen dienen, die einer Aufnahme
in Anstaltspflege nicht bedurfen.

Die unter Punkt (C) genannten Auss-
chlisse gelten nicht fir Notfdlle oder
akut notwendige Behandlungen. In
diesen besonderen Situationen ist das
Aufsuchen einer unter Punkt (C) an-
gefuhrten Krankenanstalt zuldssig
und steht unter Versicherungsschutz.
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(D) Es besteht fiir nachstehende
Aufenthalte kein Anspruch auf
Ersatztagegeld

a) in Krankenanstalten (bzw. den
entsprechenden Abteilungen, Depart-
ments und Fachschwerpunkten) fur
psychische Erkrankungen bzw. psychi-
atrische Behandlungen.

b) in Einrichtungen (Anstalten,
Abteilungen, Departments und Fach-
schwerpunkten) fur Psychosomatik,
Zentren fUr seelische Gesundheit bzw.
fUr psychosomatische Behandlungen.

c) fur tagesklinische Behandlungen
und Aufenthalte, die keine Ubernach-
tung im Krankenhaus erfordern.
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(E) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fiir besondere Honorare gemadni
§ 46 (1) Krankenanstalten- und Kur-
anstaltengesetz (der entsprechende
Paragraph aus dem KAKuUG ist
nachfolgend angeflihrt) sind nicht im
Versicherungsschutz enthalten.

§ 46 Krankenanstalten- und Kuran-
staltengesetz (KAKuG): (1) Den
Vorstdnden von Universitdtskliniken
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 Pflege-
und Sondergeblhren ein besonderes
Honorar zu vereinbaren, wenn diese
Personen auf ihren Wunsch durch den
Klinikvorstand oder Leiter der Klinis-
chen Abteilung personlich behandelt
werden.
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2.2.4.
SONDERKLASSE - MAX

(1) Was ist versichert?

a) Die versicherte Person hat im
Versicherungsfall Anspruch auf
Versicherungsschutz. Ihr konkreter
Versicherungsschutz ist festgelegt
durch lhre Versicherungsurkunde
und die anwendbaren Versicherungs-
bedingungen des Abschnitts 2 des
vorliegenden Dokuments ,Meine
Gesundheitsversicherung — Einfach
erklart”.

b) Unter Versicherungsschutz stehen
medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes infolge
einer Krankheit.

c) Unter Versicherungsschutz stehen
medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes infolge
eines Unfalls, der nach Versicherungs-
beginn eingetreten ist.

d) Unter Versicherungsschutz stehen
unter Beachtung der Wartezeit, siehe
Kapitel 2.1 ,Gegenstand und Gel-
tungsbereich des Versicherungs-
schutzes”, Punkt (8)), medizinisch
notwendige Heilbehandlungen im
Rahmen eines stationdr notwendigen
Aufenthaltes infolge einer
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Schwangerschaft und stationdre
Aufenthalte zur Entbindung.

e) Unter Versicherungsschutz stehen
kosmetische Operationen im Rahmen
eines stationdr notwendigen Aufent-
haltes, wenn uns eine Bewilligung der
gesetzlichen Krankenversicherung zur
Ubernahme der Kosten in der allge-
meinen GebUhrenklasse im Vorfeld
des Eingriffes vorgelegt wird.

f) Unter Versicherungsschutz stehen
prophylaktische (vorbeugende) Ope-
rationen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes, wenn uns
eine Bewilligung der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Ubernahme
der Kosten in der allgemeinen
GebUhrenklasse im Vorfeld des Ein-
griffes vorgelegt wird und Sie seit
mehr als 3 Jahren (ab Versicherungs-
beginn) das Paket Sonderklasse —
Max versichert haben.

g) Versicherungsschutz gemaf Punkt
(1) b) bis Punkt (1) f) besteht nur bei
stationdr notwendigen Aufenthalten
in nach dem Krankenanstaltengesetz
genehmigten Allgemeinen Krank-
enanstalten und Privatkrankenanstal-

ten zur Akut- bzw. Kurzzeitversorgung.
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h) Die unter Punkt (1) g) genannten
nach dem Krankenanstaltengesetz
genehmigten Krankenanstalten sind
in bettenfUhrenden Abteilungen, De-
partments oder Fachschwerpunkten
organisiert, arbeiten ausschlieBlich
nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissen-
schaft und verflgen Uber eine
Unterbringungskategorie, die durch
ihre besondere Ausstattung hoheren
Ansprichen hinsichtlich Verpflegung
und Unterbringung entspricht
(Sonderklasse).

i) Als stationdr notwendig gilt ein
Aufenthalt nur, wenn die Art der
Heilbehandlung einen Aufenthalt von
mindestens 24 Stunden erfordert und
eine ambulante Heilbehandlung aus
medizinischen Grinden nicht maglich
ist.

j) Als medizinisch notwendig gilt ein
stationdrer Aufenthalt insbesondere
nicht, wenn er lediglich im Mangel an
hduslicher Pflege oder sonstigen
personlichen Verhdltnissen der ver-
sicherten Person begrindet ist.

k) Unter Versicherungsschutz stehen
darUber hinaus verschiedene Leistun-
gen, die keinen stationdr notwendigen
Aufenthalt voraussetzen. Sie finden
diese Leistungen unter Punkt (8) f) bis
(8) j) sowie Punkt (10).
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(2) Voranfragepflicht

Voraussetzung fur die Ubernahme der
Mehrkosten fUr die stationdre Heilbe-
handlung in der Sonderklasse fur die
unter Punkt (1) e) und (1) f) genannten
Sachverhalte ist, dass wir diese vor
Beginn der Behandlung in geschrie-
bener Form zugesagt haben. Das
bedeutet vor einem geplanten Kranken-
hausaufenthalt: Setzten Sie sich mit
unserem Kundenservice mindestens

7 Tage vor lhrer Behandlung, unter
Beilage aller medizinischen Unterlagen,
in Verbindung und wir prifen, ob ein
Versicherungsfall vorliegt, der von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst ist.

(3) Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung in Osterreich

a) Wenn Sie sich in einem Vertragsk-
rankenhaus behandeln lassen und bei
der Aufnahme im Krankenhaus einen
Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben, wird das Krankenhaus die
Mehrkosten fUr die stationdre Heilbe-
handlung in der Sonderklasse
(Zweibettzimmer bzw. Einbettzimmer,
sofern verflgbar) direkt mit uns
abrechnen, ohne dass Sie in Vorleis-
tung treten mussen. Die entstandenen
Mehrkosten fUr die stationdre Heilbe-
handlung in der Sonderklasse
(Zweibettzimmer bzw. Einbettzimmer,
sofern verflgbar) werden in voller
Hohe von uns Ubernommen (Kosten-
garantie mit Direktverrechnung).
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Die Liste mit unseren Vertragskrank-
enhdusern finden Sie im Abschnitt 6
LAnhdnge”, Anhang 3.

b) Wird bei einem Krankenhaus-
aufenthalt in einem Vertragskranken-
haus kein Sonderklasse Einbett-
zimmer in Anspruch genommen oder
kann ein Einbettzimmer vom Kranken-
haus nicht zur Verfligung gestellt
werden, besteht kein Anspruch auf
Ersatztagegeld.

c) Bei einem Krankenhausaufenthalt
in einem Krankenhaus, das nicht zu
unseren Vertragskrankenhdusern
zahlt, wird fur die Mehrkosten von
Sonderklasse Zweibettzimmer auf die
Sonderklasse Einbettzimmer kein
Kostenersatz geleistet.

d) Anderungen der in Punkt (3) )
genannten Liste der Vertragskranken-
hduser werden dem Versicherungs-
nehmer in geschriebener Form
bekanntgegeben. Sie treten drei
Wochen nach Zugang der Verstdandi-
gung in Kraft. Stationdre Heilbehand-
lungen, die vor Wirksamwerden des
Widerrufs begonnen haben, sind von
diesem nicht betroffen. Der Versiche-
rungsnehmer ist besonders darauf
hinzuweisen, wenn die Allianz Gber-
haupt keine Vertragskrankenhduser
mehr hat, sodass die Kostengarantie
gegenstandslos geworden ist.
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e) Nach einer Anderung der verein-
barten Mehrkosten der Sonderklasse
(Zweibettzimmer bzw. Einbettzimmer)
erfolgt eine Anpassung der Versiche-
rung gemaf Kapitel 2.7.5 ,Wertan-
passung”. Lehnt der Versicherungs-
nehmer die Vertragsdnderung ab,

so erlischt die Kostengarantie einen
Monat nach Zugehen der
Verstandigung.

f) Die Kostengarantie gilt bis 31.03.
des jeweiligen Jahres und kann unter
Einhaltung einer Frist von drei
Wochen frihestens mit Wirkung ab
01.04. des jeweiligen Jahres wider-
rufen werden. Das geschieht zum
Beispiel dann, wenn mit den Kranken-
haustrdgern keine neuen Vertrdge

zu Stande kommen. Wenn die Kosten-
garantie widerrufen wird, erfolgt

die Erstattung von Leistungsfdllen,
die nach dem Widerruf der Kosten-
garantie eingetreten sind, geman
Punkt (7) ,Tarifliche Leistungen”.
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(4) Tagesklinische Behandlungen und
Aufenthalte

a) Tagesklinische Behandlungen und
Aufenthalte stehen unter Ver-
sicherungsschutz, wenn die folgenden
Voraussetzungen erfullt sind:

« die Art und die Durchfihrung der
Heilbehandlung erfordert einen
stationdren Krankenhausaufenthalt

« die versicherte Person wird noch
am Tag der Aufnahme wieder aus
dem Krankenhaus entlassen

- flr die Heilbehandlung wird die In-
frastruktur einer Abteilung des
aufgesuchten Krankenhauses in
Anspruch genommen (z.B. Benu-
tzung eines OP-Saales, Aufnahme
in einer Bettenstation).

b) Wenn der tagesklinische Aufenthalt/
die tagesklinische Behandlung in
einem Vertragskrankenhaus erfolgt
und Sie bei der Aufnahme im Kranken-
haus einen Auftrag zur Direktverrech-
nung erteilt haben, so werden die
Mehrkosten fur die tagesklinische
Behandlung in voller Hohe von uns
Ubernommen (Kostengarantie mit
Direktverrechnung), soweit die unter
Punkt (4) a) genannten Voraussetzun-
gen erfullt sind.
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(5) Europagarantie

a) Fur alle Staaten die auf der ,Europa-
liste” angeflhrt sind (Sie finden die
Europaliste im Abschnitt 6 ,Anhdnge”,
Anhang 2) gilt die Europagarantie in
der folgenden Form: Bei Aufenthalt in
der Sonderklasse (Zweibettzimmer)
eines allgemeinen offentlichen
Krankenhauses oder einer privaten
Krankenanstalt werden die Haus-
kosten, Operationskosten und Arzt-
honorare der Sonderklasse zur Ganze
Ubernommen, sofern diese den orts-
Ublichen Kosten entsprechen. Eine
Direktverrechnung ist dann moglich,
wenn das Krankenhaus oder die
private Krankenanstalt einer solchen
zustimmt.

b) FUr alle Staaten die nicht auf der
,Europaliste” angefuhrt sind (Sie
finden die Europaliste im Abschnitt 6
,Anhdnge” Anhang 2") oder sofern
Punkt (3) ,Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung in Osterreich” nicht

zur Anwendung kommt, besteht keine
Kostengarantie und keine
Direktverrechnung.

49



MEINE GESUNDHEITSVERSICHERUNG - EINFACH ERKLART

(6) Weltweite Kostengarantie

a) Wenn eine stationdre Heilbehand-
lung in Osterreich nicht durchgefihrt
werden kann, haben Sie die Mdoglich-
keit ein Krankenhaus auBerhalb von
Osterreich fir die Behandlung
aufzusuchen.

Wenn Sie Krankenhausleistungen im
Ausland in Anspruch nehmen wollen,
die nicht unter Punkt (5) ,Europaga-
rantie” fallen, ist eine Voranfrage bei
uns erforderlich. Wenn wir die Geneh-
migung erteilt haben, werden wir Sie
Uber die weitere Vorgehensweise in
geschriebener Form informieren. Wir
werden Ilhnen alle Kosten, darunter
fallen die Hauskosten, Operationskos-
ten und Arzthonorare, die Reise und
ggf. Ubernachtungskosten erstatten.

Wenn Sie keine Voranfrage an uns
gerichtet haben bzw. wir Ihnen die
Zusage nicht im Vorfeld erteilt haben,
besteht lediglich Anspruch im Rahmen
der tariflichen Leistungen gemadR
Punkt (7). Ubersteigen die vom
Krankenhaus in Rechnung gestellten
Kosten die tariflichen Leistungen,
kann es sein, dass Mehrkosten fur

Sie entstehen, die wir Ihnen nicht
erstatten werden.

b) Weltweite Kostengarantie fur
Behandlungen wegen eines Unfalles
oder einer akut auftretenden
Erkrankung wdhrend eines voruber-
gehenden Auslandsaufenthaltes.

SONDERKLASSE - MAX

Nimmt die versicherte Person eine Be-
handlung wegen eines Unfalles oder
einer akut auftretenden Erkrankung
wdhrend eines vortibergehenden
Aufenthaltes in einem Krankenhaus
auBerhalb Osterreichs in Anspruch, so
werden die Hauskosten, Operations-
kosten und Arzthonorare der Sonder-
klasse zur Gdnze Ubernommen.

Die Kostengarantie gilt fr die ersten
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durch maximale Leistungssummen
limitiert sind, kann es sein, dass die Be-
handlungskosten, die Ihnen das Kranken-
haus in Rechnung stellt, hoher sind als
die tariflichen Leistungen, die wir Innen
erstatten. In diesem Fall missen Sie fur
die Restkosten selbst aufkommen (keine
Kostengarantie). Die Hohe der maxi-
malen Leistungssummen entnehmen Sie
bitte der Versicherungsurkunde.

62 Tage jeder Reise.
(7) Tarifliche Leistungen

FUr Versicherungsfalle, die nicht unter
die ,Kostengarantie mit Direktverrech-
nung in Osterreich” gemdB Punkt (3),
,Europagarantie” gemadR Punkt (5) bzw.
Weltweite Kostengarantie” gemdlB3
Punkt (6) fallen, kann keine Direktver-
rechnung angewendet werden.
Stattdessen werden lhnen tarifliche
Leistungen erstattet.

Die tariflichen Leistungen unterscheiden
sich danach, ob bei lhnen ein operativer
Eingriff durchgefthrt wurde (in diesem
Fall wird die ,Leistung im operativen
Fall” erstattet) oder kein operativer Ein-
griff durchgefihrt wurde (in diesem Fall
wird die ,Leistung im nicht operativen
Fall” erstattet).

Zu den tariflichen Leistungen zdhlen
neben der ,Leistung im operativen Fall”
bzw. der ,Leistung im nicht operativen
Fall” auch Leistung bei Entbindung,
Kosten fur Arzneimittel und die Fall-
pauschale. Da die tariflichen Leistungen
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a) Leistung im operativen Fall
Operativer Fall bedeutet, dass ein
(oder mehrere) chirurgische/r Ein-
griff/e im Rahmen eines stationdren
Krankenhausaufenthalts zur Diag-
nose oder Therapie einer Erkrankung
oder einer Verletzung stattgefunden
hat/haben. Im operativen Fall erstat-
ten wir Ihnen die Tageskosten und die
Operationskosten.

i. Zu den Tageskosten im operativen
Fall gehoren nur die Hauskosten
(Pflege-, Anstaltsgebthren und dgl.).

ii. Zu den Operationskosten zdhlen
insbesondere das Honorar des
Operateurs, des Andsthesisten, der
bei der Operation assistierenden
Arzte und die Kosten des Pflege-
personals fur die Operation; weiters
die mit der Operation zusammen-
hdngenden gesondert in Rechnung
gestellten Sachkosten.

iii. Bei gleichzeitiger Ausfihrung mehr-
erer Operationen wird die am
hochsten einzustufende Operation
zu 100 % der festgelegten tarifli-
chen Leistungen Ubernommen.
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Jede weitere Operation wird mit
hochstens 50 % der festgelegten
tariflichen Leistungen erstattet.
Insgesamt wird maximal 200 %
der am hochsten einzustufenden
Operationsgruppe erstattet.

FUr Operationen, die grundsdtzlich
einen stationdren Aufenthalt er-
fordern, jedoch in einer Tagesklinik,
ambulant in einem Krankenhaus
oder in der Ordination eines Arztes
durchgefihrt werden, gelten die
Bestimmungen gemdf Punkt iii) in
analoger Form. Die Einstufung von
Operationen erfolgt gemafR dem zu-
letzt mit der Wiener Arztekammer ver-
einbarten Operationsgruppenschema.

b) Leistung im nicht operativen Fall
Nicht operativer Fall bedeutet, dass
ausschlieBlich eine konservative
Therapie (Behandlung eines Krank-
heitszustandes mit Hilfe medikamen-
tdser Therapie/n und/oder physikali-
scher MaBnahmen) und keine Opera-
tion/en im Rahmen eines stationdren
Krankenhausaufenthaltes statt-
gefunden haben. Im nicht operativen
Fall erstatten wir Ihnen die
Tageskosten.

Die Leistung von Tageskosten im
nicht operativen Fall umfasst die zu
bezahlenden Hauskosten (Pflege-,
Anstaltsgebthren und dgl.),
Arztleistungen und physikalische
Behandlung.

51



MEINE GESUNDHEITSVERSICHERUNG - EINFACH ERKLART

c) Leistung bei Entbindung

FUr nicht operative Entbindungen
werden die Tageskosten im nicht
operativen Fall gemaB Punkt (7) b)
erstattet und falls anwendbar
zusdtzlich die Fallpauschale gemafR
Punkt (7) e). FUr operative Entbin-
dungen werden die Tageskosten im
operativen Fall gemafR Punkt (7) a)
und Operationskosten gemdB Punkt
(7) a) erstattet. Falls anwendbar wird
zusatzlich die Fallpauschale gemal3
Punkt (7) e) erstattet.

d) Arzneimittel

Die Kosten der im Rahmen einer
stationdren Heilbehandlung
bendtigten, dem Arzneimittelgesetz
entsprechenden und aus einer
Apotheke bezogenen Arzneimittel
werden erstattet. Nicht erstattet
werden die Kosten fur alle nicht in
Osterreich registrierten Arzneimittel.
Bei Arzneimittelbezug im Rahmen
einer stationdren Heilbehandlung
im Ausland gelten hinsichtlich der
Registrierung die jeweiligen ortlichen
Vorschriften.

e) Fallpauschale

Wenn |hre Behandlungskosten die
maximale Leistungssumme fUr die
,Leistung im operativen Fall” bzw. die
,Leistung im nicht operativen Fall”
Ubersteigen, so steht Ihnen zusatzlich
die ,Fallpauschale” zur Verfigung,
fUr die ebenfalls eine maximale Leis-
tungssumme definiert ist. Die Hohe
der maximalen Leistungssummen
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entnehmen Sie bitte der
Versicherungsurkunde.

(8) Weitere Leistungen

a) Ersatztagegeld

Wenn Sie bei einer stationdren oder
tagesklinischen Heilbehandlung die
Sonderklasse nicht in Anspruch
nehmen (ausgenommen c) Begleit-
person, d) Transportkosten,

e) Bergungskosten), d.h. Ihren
Aufenthalt in der Allgemeinen
GebUhrenklasse verbringen, erhalten
Sie fUr jeden Aufenthaltstag die
Ersatzleistung ,Ersatztagegeld”.

b) Entbindungsgeld

Bei Entbindungen in der Allgemeinen
Gebuhrenklasse eines Krankenhauses,
wenn keinerlei Kosten entstehen oder
in ambulanten geburtshilflichen Ein-
richtungen oder bei Entbindungen
daheim wird das Entbindungsgeld ge-
leistet. Das Ersatztagegeld kann nicht
zusdtzlich zum Entbindungsgeld
bezogen werden. Sofern der Kranken-
hausaufenthalt so lange dauert, dass
die Hohe der Ersatzleistung ,Ersatz-
tagegeld” hoher ausfallt als die Hohe
der Ersatzleistung ,Entbindungsgeld”,
so wird das Ersatztagegeld
ausbezahlt.

c) Begleitperson

Bei einem Krankenhausaufenthalt
einer versicherten Person bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres werden
die vom Krankenhaus in Rechnung
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gestellten Kosten fUr eine Begleitper-
son in voller Hohe Ubernommen, und
zwar auch dann, wenn die Begleitper-
son nicht versichert ist. Die Leistung
fUr die Begleitperson wird ausschlief3-
lich aus dem aufrechten Paket der
minderjdahrigen Person erbracht und
nicht aus einem aufrechten Paket
eines Elternteils.

d) Transportkosten
Transportkosten werden erstattet bei
einem medizinisch notwendigen
Transport zu einer stationdren Heilbe-
handlung in einer Krankenanstalt
sowie fur den Transport nach Hause.
Wenn ein Anspruch gegenuber
Dritten besteht (z.B. gegentber der
gesetzlichen Krankenversicherung),
wird die Hohe dieses Anspruchs von
der Erstattungssumme abgezogen.

e) Bergungskosten

Bergungskosten werden erstattet,
wenn ein Versicherungsfall gemal
Punkt (1) ,Was ist versichert?”
eingetreten ist. Wenn ein Anspruch
gegenUber Dritten besteht (z.B.
gegenUber der gesetzlichen Kranken-
versicherung), wird die Hohe dieses
Anspruchs von der Erstattungssumme
abgezogen.

f) Zuschuss fiir Kur und
Rehabilitation

Der Zuschuss fur Kur und Rehabilita-
tion wird erbracht, wenn ein Sozial-
versicherungstrdger die versicherte
Person in ein Kur- oder Erholungsheim
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oder Rehabilitationszentrum einweist
bzw. einen Zuschuss bewilligt. Als
Zuschuss des Sozialversicherungs-
tragers ist ein Zuschuss zu den Kosten
eines Kur- oder Erholungsaufenthaltes
bzw. Rehabilitationsaufenthaltes
auBerhalb des Hauptwohnsitzes
anzusehen, nicht der Ersatz von
Behandlungskosten allein.

FUr einen Aufenthalt im Rehabilita-
tionszentrum betragt die maximale
Leistungsdauer 60 Tage,

in allen anderen Fallen 30 Tage.

g) Palliativtagegeld

Bei einem stationdrem Aufenthalt in
einer Palliativstation oder einem
Hospiz wird fir jeden Aufenthaltstag
das Palliativtagegeld geleistet.

Die maximale Leistungsdauer fur
einen Aufenthalt betragt 30 Tage.
Das Ersatztagegeld wird in diesem
Fall nicht zusdtzlich geleistet. Die Leis-
tung steht jeder versicherten Person
nur einmal wdhrend der gesamten
Versicherungsdauer zur Verfigung.

h) Pauschale bei bésartigen
Neubildungen

Die Pauschale bei bdsartigen Neu-
bildungen (Krebs) wird geleistet, wenn
die versicherte Person nachweislich
an einem malignen Tumor erkrankt.
Die Leistung steht jeder versicherten
Person nur einmal wahrend der
gesamten Versicherungsdauer zur
Verfligung.
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i) Arztliche Zweitmeinung

(second opinion)

Wird der versicherten Person nach-
weislich eine Operation durch einen
Arzt (Erstbehandler) empfohlen, die
eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung darstellt, wird auf Wunsch
Kostenersatz fur eine drztliche Zweit-
meinung (second opinion) bei einem
anderen, frei wahlbaren niederge-
lassenen Facharzt Gbernommen.

Die Leistung wird einmal pro Anlass-
fall erbracht.

j) Psychologische Beratung bei
bestimmten Diagnosen

Die Kosten unmittelbarer psycholo-
gischer Notfallbetreuung durch
geeignete, in Osterreich dafir
zugelassene Personen (z.B. Psycho-
therapeuten, klinische Psychologen)
werden bei folgenden nachweislich
vorliegenden Diagnosen Ubernom-
men: HIV, Aids, Krebs, Multiple
Sklerose und Querschnittldhmung.
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(9) BabyBonus

a) Mit dem ,BabyBonus” besteht die
Moglichkeit ein neugeborenes leib-
liches Kind ohne Uberprifung des
Gesundheitszustandes in den Ver-
sicherungsvertrag mit einzuschlieBen.

b) Die Moglichkeit der Mitver-
sicherung des Kindes erstreckt sich
auf die Sonderklasse- und Wahlarzt-
Pakete. Wenn die versicherte Person
ein Sonderklasse-Paket Max ver-
sichert hat, kann durch die Aktivierung
des Babybonus das Kind ebenfalls

in ein Sonderklasse-Paket und /oder
Wahlarzt-Paket (sofern ein Wahlarzt-
Paket zusdtzlich besteht) mit
eingeschlossen werden. Das Paket
des Kindes muss nicht dem Paket der
versicherten Person entsprechen,
darf hinsichtlich des Versicherungs-
umfanges aber nicht hoherwertiger
sein. Hat die versicherte Person
beispielsweise das Paket Max fr
stationdre Heilbehandlungen abge-
schlossen, kann fur das Kind eine
Mitversicherung im Paket Comfort,
Extra oder Max fur stationdre Heil-
behandlungen beantragt werden.

c) Zur Inanspruchnahme des
BabyBonus muss der Einschluss eines
neugeborenen Kindes innerhalb von
12 Monaten nach der Geburt erfol-
gen und in Schriftform beantragt
werden. HierfUr bendtigen wir eine
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Willenserkldrung des Versicherungs-
nehmers zur Mitversicherung und den
Namen und das Geburtsdatum des
Kindes. Wird das neugeborene Kind
innerhalb der ersten zwei Monate
nach Geburt mit in den Vertrag
eingeschlossen, ist das erste
Versicherungsjahr fir das Kind
pramienfrei.

d) Erfolgt der Einschluss des Kindes
innerhalb der ersten zwei Monate
nach der Geburt, erfolgt die Aktivi-
erung des Versicherungsschutzes
rickwirkend zum ersten des Geburts-
monats. Erfolgt der Einschluss des
Kindes nach Ablauf der zwei Monate
(ab Geburt), kann der Versicherungss-
chutz zum ndachsten Monatsersten
beantragt werden.

e) Fur einen unmittelbar auf die
Geburt folgenden bzw. den Aufent-
halt zur Geburt verldngernden
stationdren Aufenthalt des neugebo-
renen Kindes besteht kein Anspruch
auf Ersatztagegeld (z.B. bei Pflege im
Brutkasten, Geburtskomplikationen)
und zwar auch dann nicht, wenn das
neugeborene Kind gemdB Punkt (9) ¢
fristgerecht zur Mitversicherung ange-
meldet wurde.
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(10) Mein Vorsorgecheck

(a) Jede versicherte Person kann das
Angebot ,Mein Vorsorgecheck” unter
folgenden Bedingungen in Anspruch
nehmen:

« Als erstes Paket im Rahmen des
Vorsorgechecks kann nur ein
Starterpaket ausgewdadhlt werden.

+ Nachdem Sie eines der Starter-
pakete in Anspruch genommen
haben, kdnnen Sie nach Ablauf
von drei Versicherungsjahren aus
verschiedenen Vorsorgepaketen
wahlen. Sie kdnnen jeweils ein Vor-
sorgepaket innerhalb von zwei
Versicherungsjahren in Anspruch
nehmen.

+ Alle Starter Pakete kdnnen nur
einmalig wahrend der Versiche-
rungsdauer in Anspruch
genommen werden. Wird ein
Vorsorgepaket nicht in Anspruch
genommen, ist eine Mitnahme in
spatere Versicherungsjahre nicht
moglich.
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(12) Was ist nicht versichert? e) alle Formen der klnstlichen Be-
fruchtung (z.B. In-Vitro-Befruchtung,

Insemination).

b) Das Angebot von ,Mein Vorsorge-
check” wird durch unseren Vertrags-
partner, das ,Institut fUr Erndhrung & (A) Kein Versicherungsschutz besteht
GesundheitsPrdavention” unter der fur

(B) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir die Heilbehandlung von Krankheiten

Marke ,Health Strategy” bereit-
gestellt, welches allein fur die Qualitat
der erbrachten Dienstleistung verant-
wortlich ist. Von uns werden lediglich
die Kosten fur die Inanspruchnahme
dieses Dienstes Ubernommen.

¢) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von ,Mein
Vorsorgecheck”, deren Umfang und
Inanspruchnahme vor.

(11) Paketwechsel

a) Risikoprifungsfreier Umstieg auf
das Paket Extra:

Ein Umstieg vom Paket Max auf das
Paket Extra ist nach Ablauf der Mind-
estvertragsdauer zur jeweils ndchsten
Hauptfdlligkeit ohne Risikoprufung
und ohne erneute Wartezeit moglich.
Der Umstieg muss mindestens

einen Monat vor der Hauptfdlligkeit
in geschriebener Form vom Versiche-
rungsnehmer beantragt werden.

b) Ein Umstieg vom Paket Max auf
das Paket Comfort ist nicht moglich.

a) vor Versicherungsbeginn ent-
standene Krankheiten und Unfalle
sowie deren Folgen. Jedenfalls vom
Versicherungsschutz ausgenommen
sind Heilbehandlungen, die vor
Versicherungsbeginn durchgefthrt
wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die
vor Versicherungsbeginn entstanden
sind, sowie zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung geplante Behandlungen sind
nur dann vom Versicherungsschutz
umfasst, wenn sie bei Antragstellung
angegeben wurden und in der
Versicherungsurkunde keine dies-
bezlglichen Leistungsausschlisse
dokumentiert sind.

c) kosmetische Behandlungen und
Operationen und deren Folgen,
soweit diese MaBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.
Versichert bleiben kosmetische Oper-
ationen gemadf Punkt (1) e).

d) alle MaBnahmen, die auss-
chlieBlich auf die Pflege, aber nicht
auf die Diagnose und Therapie von
Erkrankungen ausgerichtet sind.
Hierzu gehdren zum Bespiel die Un-
terbringung in ein Pflegeheim, die
Hauspflege und die Kosten fur
Pflegefachkrafte.
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f) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die aufgrund von
Abhdngigkeitserkrankungen (z.B.
Alkohol-, Suchtgift- oder Medika-
mentenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren
Heilbehandlung infolge Missbrau-
ches wesentlich erschwert ist, sowie
fUr EntziehungsmaBnahmen und
Entziehungskuren.

g) Anhaltung und Unterbringung
wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung.

h) die Folgen von
Selbstmordversuchen.

i) Krankheiten und Unfdlle einschlieB-
lich deren Folgen, die von der
versicherten Person vorsatzlich her-
beigefUhrt wurden.

j) Krankheiten und Unfalle sowie
deren Folgen, die durch aktive Beteili-
gung an Unruhen, durch schuldhafte
Beteiligung an Schldgereien oder

bei der Begehung einer gerichtlich
strafbaren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, entstehen.

k) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch Kriegser-
eignisse jeder Art, einschlieBlich
Neutralitdtsverletzung, entstehen.
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und Unfallfolgen, die vom Versiche-
rungsnehmer bzw. von der versicherten
Person vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages angegeben wurden, und fur
die ein Leistungsausschluss in der Ver-
sicherungsurkunde vereinbart wurde.

(C) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fiir Aufenthalte in folgenden
Krankenanstalten (einschlieBlich deren
Abteilungen, Departments und
Fachschwerpunkten)

a) die vornehmlich fir MaBnahmen
der Rehabilitation eingerichtet sind.

b) fUr Abhdngigkeitserkrankungen.

¢) In militdrischen Krankenanstalten,
das sind vom Bund betriebene Krank-
enanstalten, die in unmittelbarem und
Uberwiegendem Zusammenhang mit
der Erflllung der Aufgaben des Bun-
desheeres stehen.

d) die fUr die Unterbringung geistig
abnormer oder entwohnungsbedurf-
tiger Rechtsbrecher bestimmt sind,
sowie Krankenabteilungen in
Justizanstalten.
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e) in Kuranstalten, Erholungs-, Didt-
und Genesungsheimen.

f) die vornehmlich fir MaBnahmen
der Prdvention eingerichtet sind.

g) fur die Langzeitversorgung von
chronisch Kranken.

h) in Alten- und Pflegeheimen bzw.
Zentren fur Geriatrie.

i) in provisorischen medizinischen Ver-
sorgungseinrichtungen (darunter
fallen zum Beispiel Hallen, Container
und Zelte) fUr Erkrankte und Krank-
heitsverddchtige im Rahmen und fur
die Dauer einer Pandemie.

j) in selbststandigen Ambulatorien,
das sind organisatorisch selbst-
standige Einrichtungen, die der Unter-
suchung oder Behandlung von
Personen dienen, die einer Aufnahme
in Anstaltspflege nicht bedurfen.

Die unter Punkt (C) genannten Auss-
chlusse gelten nicht fur Notfdlle oder
akut notwendige Behandlungen. In
diesen besonderen Situationen ist das
Aufsuchen einer unter Punkt (C) an-
gefthrten Krankenanstalt zuldssig
und steht unter Versicherungsschutz.
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(D) Es besteht fiir nachstehende
Aufenthalte kein Anspruch auf
Ersatztagegeld

a) in Krankenanstalten (bzw. den
entsprechenden Abteilungen,
Departments und Fachschwerpunk-
ten) fUr psychische Erkrankungen bzw.
psychiatrische Behandlungen.

b) in Einrichtungen (Anstalten,
Abteilungen, Departments und
Fachschwerpunkten) fir Psycho-
somatik, Zentren fir seelische
Gesundheit bzw. flr psycho-
somatische Behandlungen.

c) fUr tagesklinische Behandlungen

und Aufenthalte, die keine Uber-
nachtung im Krankenhaus erfordern.
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(E) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir besondere Honorare gemdfR § 46 (1)
Krankenanstalten- und Kuranstalten-
gesetz (der entsprechende Paragraph
aus dem KAKuG ist nachfolgend
angeflhrt) sind nicht im Versicherungs-
schutz enthalten.

§ 46 Krankenanstalten- und Kuranstalt-
engesetz (KAKuG): (1) Den Vorstanden
von Universitdtskliniken und den Leitern
von Klinischen Abteilungen (§ 7 a) ist es
gestattet, mit Pfleglingen der Sonderk-
lasse und mit Personen, die auf eigene
Kosten ambulant behandelt werden,
unbeschadet der Verpflichtung dieser
Personen zur Entrichtung der Pflege-
und Sondergeblhren ein besonderes
Honorar zu vereinbaren, wenn diese
Personen auf ihren Wunsch durch den
Klinikvorstand oder Leiter der Klinischen
Abteilung persénlich behandelt werden.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023
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2.3,
DECKUNGSUMFANG
DER PAKETE -
WAHLARZT

WIR BIETEN DREI Nachfolgend finden Sie eine tabella-

rische Ubersicht Uber den Versicherungs-

WAH LARZT- PAKETE Zcft\utzddﬁr L]Jcnterslihied:ichfntPok\(jte.

rt und Umfang lhres konkreten Ver-
AN, DIE SICH NACH sicherungsschutzes ergeben sich aus

der Versich kunde, d -
IHREM VERSICHE- sténdlichen Versicherungsbedingungen
RUNGSSCH UTZ und aus dem gewdhlten Produktpaket.
UNTERSCHEIDEN.
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PAKETUBERBLICK WAHLARZT

DECKUNG

COMFORT

EXTRA

MAX

JAHRES- UND SUBLIMITS

ARZT- UND FACHARZTKOSTEN

ARZTLICHE KONTROLLUNTERSUCHUNGEN UND
VORSORGEUNTERSUCHUNGEN
(erweiterte Gesundenuntersuchung)

IMPFUNGEN UND REISEIMPFUNGEN
MEIN DIGITAL-DOC

GARANTIERTE PRAMIENRUCKERSTATTUNG

GESUNDHEITSFORDERUNG wie z.B. MaBnahmen zur
Raucherentwohnung, MaBnahmen zur drztlich empfohlenen
Gewichtsreduktion inkl. Erndhrungsberatung etc.

ARZNEIMITTEL
MEDIZINISCHE HEILBEHELFE UND HILFSMITTEL

SEHBEHELFE UND REFRAKTIVE AUGENOPERATIONEN

PHYSIOTHERAPIE, ERGOTHERAPIE, LOGOPADIE, PODOLOGIE
UND NICHTARZTLICHE GANZHEITSMEDIZIN

PSYCHOTHERAPEUTISCHE HEILBEHANDLUNG,
PSYCHOLOGISCHE DIAGNOSTIK UND THERAPIE

ERGANZENDE SCHWANGERSCHAFTSVORSORGE UND BEGLEITUNG:
Beratung und Betreuung durch eine Hebamme;
Schwangerschaftsgymnastik, Schwangerschaftsyoga und
Ruckbildungsgymnastik

MEINE MENTALKRAFT - PSYCHOLOGISCHE ONLINE-BERATUNG
ZAHN- UND KIEFERGESUNDHEIT

MUNDHYGIENE

KIEFERREGULIERUNG

€€
v

€€E
v

v

< B B B

OPTIONALE BAUSTEINE

MEINE ENERGIELADUNG:
ANGEBOTE IN DEN BEREICHEN WELLNESS, FITNESS, BALANCE

MEINE REISE-ASSISTANCE
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2.3.1. ALLGEMEINE
REGELUNGEN ZUR
LEISTUNGSHOHE

(1) Jahreslimit

FUr die Wahlarzt-Pakete Comfort, Extra
und Max gibt es jeweils unterschiedlich
hohe Jahreslimits. Ist das Jahreslimit
far ein Kalenderjahr erschopft, kdnnen
keine weiteren Versicherungsleistungen
fUr dieses Kalenderjahr erstattet
werden. Die Versicherungsleistungen
werden anhand des Behandlungs-
datums einem Kalenderjahr
zugeordnet.

Bei unterjdhrigem Beginn des Wahl-
arzt-Paketes stehen im ersten
Kalenderjahr nur die entsprechend
anteiligen Leistungslimits zur Verfligung
(zum Beispiel: Bei Versicherungsbeginn
im April stehen bis Jahresende neun
Zwolftel des Jahreslimits zur Verflgung,
das sind 75%).

(2) Jahrliche Unterlimits

FUr bestimmte Leistungspositionen gibt
es zusdtzliche Unterlimits. Die Hohe
dieser jahrlichen Unterlimits entnehmen
Sie bitte der Versicherungsurkunde.

Ist das Unterlimit fUr einer dieser
Leistungspositionen in einem Kalender-
jahr erschopft, konnen keine weiteren
Versicherungsleistungen zu der entspre-
chenden Leistungsposition fur

das jeweilige Kalenderjahr erstattet
werden. Leistungen aus anderen
Leistungspositionen stehen weiterhin zur

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023
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Verfligung (unter Berulcksichtigung der
jeweiligen Unterlimits und dem
Jahreslimit).

(3) Leistungsposition psychologische
Onlineberatung

FUr die psychologische Onlineberatung
,Meine Mentalkraft” ist die Anzahl der
Konsultationen auf maximal 4 Sitzun-
gen pro Kalenderjahr beschrdnkt.

(4) Kostenerstattung

Unter BerUcksichtigung des Jahreslimits
und der jeweiligen Unterlimits aller Leis-
tungspositionen erfolgt die Erstattung
von Versicherungsleistungen wie folgt:

a) Sofern die gesetzliche Kranken-
versicherung eine Teilerstattung des
Rechnungsbetrages geleistet hat,
erstatten wir 100% des verbleiben-
den Restbetrages. Der Erstattungs-
nachweis der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist uns vorzulegen.

b) Hat die gesetzliche Krankenver-
sicherung keine Erstattung geleistet
oder wurde die Rechnung nicht

bei der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eingereicht, erstatten wir
80% des Rechnungsbetrages.

c) Bei Leistungen aus der Leistungs-
position ,Zahn- & Kiefergesundheit”
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im Paket Max (siehe Kapitel 2.3.4
Wahlarzt-Max”, Punkt (14)) erstatten
wir 60 % des Rechnungsbetrages.

(5) Garantierte
Pramienrilickerstattung

Die garantierte PramienrUckerstattung
wird angewendet, sofern die folgenden
Bedingungen erfullt sind:

a) Fur das versicherte Paket wurden
die Pramien fUr das gesamte
Kalenderjahr vollstdndig und
spatestens bis zum 1. Mdrz des fol-
genden Kalenderjahres bezahlt.

b) Aus dem versicherten Paket
wurden keine Leistungen durch uns
erbracht. Ausgenommen sind
Leistungen aus ,Mein Digital-Doc”
und ,Meine Mentalkraft”.

c) Das Paket war das gesamte
Kalenderjahr aufrecht, das bedeutet
es wurde weder storniert, beendet
oder ruhend gestellt und es bestand
keine Anwartschaft.

Ein Anspruch auf eine Pradmienrlcker-
stattung fur ein Kalenderjahr besteht
nur dann, wenn die Bedingungen im
Punkt (5) a)-c) fur das gesamte abge-
laufene Kalenderjahr erfullt waren.
Das bedeutet zum Beispiel, wenn der
Versicherungsvertrag am 01.02.2020
begonnen hat, hat der Versicherungs-
nehmer keinen Anspruch auf eine
Pramienrickerstattung fur das Jahr
2020, denn Bedingung c) besagt, dass
das Paket fur das gesamte Kalenderjahr
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(01.01.2020-31.12.2020) aufrecht
gewesen sein muss.

Bei der Ermittlung des Anspruchs auf
Pramienrickerstattung wird jede in
einem Paket versicherte Person einzeln
betrachtet. Das Ausmal3 der Pramien-
rlckerstattung ist gestaffelt nach der
Anzahl von aufeinanderfolgenden
Kalenderjahren, in denen keine Leistun-
gen (einschlieBlich Kulanzzahlungen,
ausgenommen Leistungen aus ,Mein
Digital-Doc” und ,Meine Mentalkraft”)
durch uns erbracht wurden.

Fur Wahlarzt-Pakete mit Versicherungs-
beginn vor dem 01.02.2023 betrdgt die
Pramienrickerstattung
+ nach einem leistungsfreien
Kalenderjahr: 2 Monatsprdmien
« nach zwei leistungsfreien
Kalenderjahren: 3 Monatspramien
+ nach drei leistungsfreien
Kalenderjahren: 4 Monatsprdmien
« ab dem vierten leistungsfreien
Kalenderjahr: 5 Monatsprdmien

FUr Wahlarzt-Pakete mit Versicherungs-
beginn ab dem 01.02.2023 oder
Upgrade auf ein hdheres Paket
(Comfort auf Extra, Comfort auf Max,
Extra auf Max) ab dem 01.02.2023
betragt die Pramienrlckerstattung
« nach einem leistungsfreien
Kalenderjahr: 1 Monatsprdmie
« ab dem zweiten leistungsfreien
Kalenderjahr: 2 Monatsprdmien

Als Bemessungsgrundlage gilt die am
Jahresende des abgelaufenen
Kalenderjahres maBgebliche Pramie.
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Die DurchfUhrung der garantierten
Pramienrickerstattung erfolgt jedes
Jahrim Juli. Falls Anspriche auf Ver-
sicherungsleistungen flir abgelaufene
Kalenderjahre nach Empfang der
Pramienrickerstattung geltend
gemacht werden, wird die Pradmien-
rlckerstattung gegengerechnet.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023
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2.3.2.
WAHLARZT - COMFORT

Was ist versichert?

(1) Die versicherte Person hat im
Versicherungsfall Anspruch auf
Versicherungsschutz. Ihr konkreter
Versicherungsschutz ist festgelegt durch
die Versicherungsurkunde und die an-
wendbaren Versicherungsbedingungen
des Abschnitts 2 des vorliegenden
Dokuments ,Meine Gesundheits-
versicherung — Einfach erklart”.

(2) Unter Versicherungsschutz stehen
Leistungen fur medizinisch notwendige
ambulante Heilbehandlungen wegen
Krankheit, Unfall oder Schwangerschaft.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auch auf definierte Vorsorgeleistungen
wie z.B. Impfungen.

Ihren konkreten Versicherungsschutz,
also die im Rahmen dieses Paketes
versicherten Leistungen, entnehmen
Sie bitte den Punkten (3) bis (5).

(3) Arzt- und Facharztkosten
(inkl. Ganzheitsmedizin)

a) Die versicherte Person hat freie
Wahl unter den niedergelassenen,
zur selbststdndigen Austibung des
drztlichen Berufes zugelassenen
Arzten. Leistungen von Fachdrzten fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
sowie Fachdrzten fur Mund, Kiefer

WAHLARZT - COMFORT

und Gesichtschirurgie sind hiervon
ausgenommen.

Siehe auch Punkt ,Was ist nicht ver-
sichert”, Punkt (4) (a)-(c). Bei medizi-
nischer Notwendigkeit werden
wdhrend eines Versicherungsfalles
auch die Kosten der Beiziehung
mehrerer Arzte erstattet. Behandeln
Arzte sich selbst, Ehegatten, Eltern
oder Kinder, werden nur die nach-
gewiesenen Sachkosten erstattet.

b) Es werden die Kosten fur Ordina-
tionen, drztliche Sonderleistungen
(z.B. Injektionen, Infusionen, EKG) und
besondere drztliche Untersuchungen
und Behandlungen (Labor, bild-
gebende Untersuchungen inkl.
Ultraschall, CT, MRT, Gastroskopie,
Koloskopie, Prénataldiagnostik)
Ubernommen.

c) Der Versicherungsschutz erstreckt
sich auch auf komplementdrmedi-
zinische Behandlungen (Ganzheits-
medizin, Alternativmedizin). Darunter
sind beispielsweise folgende Behand-
lungen zu verstehen: Akupunktur,
Biofeedback, Traditionelle Chinesis-
che Medizin, Homoopathie, Neural-
therapie. Voraussetzung fur die
Anerkennung der Leistung ist die
Durchfuhrung durch einen Arzt.
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d) Untersuchungen im Rahmen des
Mutter-Kind-Passes

Die Leistung erstreckt sich auf die
Untersuchungen vor der Entbindung.
Leistungen fur Untersuchungen des
Kindes (nach der Entbindung) kdnnen
nur aus einem aufrechten Paket des
Kindes erbracht werden.

e) Ambulante und tagesklinische
Operationen

Es werden die Kosten fur ambulante
und tagesklinische Operationen

der Gruppen 1 bis 3 entsprechend
dem jeweils aktuellen mit der Wiener
Arztekammer vereinbarten Opera-
tionsgruppenschema Ubernommen
(ausgenommen sind refraktive
Augenoperationen). Zu den Opera-
tionskosten zdhlen insbesondere die
Honorare des Operateurs, des Ands-
thesisten, der bei der Operation
assistierenden Arzte und die Kosten
des Pflegepersonals fir die Opera-
tion; weiters die mit der Operation
zusammenhdngenden gesondert in
Rechnung gestellten Sachkosten.
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f) Es werden die Kosten fur allgemein-
medizinische, augenadrztliche,
dermatologische, gyndkologische und
urologische Kontrolluntersuchungen
Ubernommen.

g) Es werden die Kosten flr eine
erweiterte jahrliche Vorsorgeunter-
suchung (erweiterte Gesundenunter-
suchung) bei einem Wahlarzt oder
die Mehrkosten besonderer drztlicher
Untersuchungen (Labor, bildgebende
Untersuchungen inkl. Ultraschall, CT,
MRT, Gastroskopie, Koloskopie) an-
lasslich einer Vorsorgeuntersuchung
der gesetzlichen Krankenversicherung
Ubernommen.

(4) Mein Digital-Doc

a) ,Mein Digital-Doc” ist ein digitaler
Dienst, mit dem Sie allgemeine
medizinische Beratung in Anspruch
nehmen konnen.

b) ,Mein Digital-Doc” kann von jeder
versicherten Person ab einem Alter
von 18 Jahren genutzt werden. Etwaig
anfallende Kosten fir die Verbindung
wie Gebuhren fir Telefonate, SMS,
Daten Roaming und dergleichen
werden nicht von uns erstattet.
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¢) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von
,Mein Digital-Doc”, deren Umfang
und Inanspruchnahme vor.

d) Das Angebot von ,Mein Digital-
Doc” wird durch unseren Vertrags-
partner ,Medi24 AG" bereitgestellt,
welches allein fur die Qualitat

der erbrachten Dienstleistung verant-
wortlich ist. Von uns werden lediglich
die Kosten fir die Inanspruchnahme
dieses Dienstes Ubernommen.

(5) Impfungen und Reiseimpfungen

Erstattet werden die Kosten (Arzt-
honorar, Impfstoff, Titerbestimmung)
von drztlich empfohlenen Schutz-
impfungen laut aktuellem Impfplan
des Obersten Sanitdtsrates. Die Kosten
fur Reiseimpfungen werden ebenfalls
erstattet.
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Was ist nicht versichert?

(1) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir

a) vor Versicherungsbeginn ent-
standene Krankheiten und Unfalle
sowie deren Folgen. Jedenfalls vom
Versicherungsschutz ausgenommen
sind Heilbehandlungen, die vor
Versicherungsbeginn durchgefthrt
wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die
vor Versicherungsbeginn entstanden
sind, sowie zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung geplante Behandlungen sind
nur dann vom Versicherungsschutz
umfasst, wenn sie bei Antragstellung
angegeben wurden und in der
Versicherungsurkunde keine dies-
bezlglichen Leistungsausschlisse
dokumentiert sind.

¢) kosmetische Behandlungen und
Operationen und deren Folgen,
soweit diese MaBBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.
Ausgenommen hiervon sind mediz-
inisch notwendige Behandlungen, die
der Beseitigung von Unfallfolgen
dienen (z.B. Narbenkorrekturen),
sofern eine Bewilligung der gesetz-
lichen Krankenversicherung zur
Ubernahme der Kosten vorliegt.

d) alle MaBnahmen, die ausschliel3-
lich auf die Pflege, aber nicht auf die
Diagnose und Therapie von
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Erkrankungen ausgerichtet sind.
Hierzu gehdren zum Bespiel die
Unterbringung in ein Pflegeheim,
die Hauspflege und die Kosten fur
Pflegefachkrafte.

e) alle Formen der klnstlichen Be-
fruchtung (z.B. In-Vitro-Befruchtung,
Insemination).

f) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die aufgrund

von Abhdngigkeitserkrankungen

(z.B. Alkohol-, Suchtgift- oder Medi-
kamentenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren
Heilbehandlung infolge Missbrauches
wesentlich erschwert ist, sowie flr
EntziehungsmaBnahmen und
Entziehungskuren.

g) Anhaltung und Unterbringung
wegen Selbst- oder Fremdgefdhrdung.

h) die Folgen von
Selbstmordversuchen.

i) Krankheiten und Unfdlle einschlieR3-
lich deren Folgen, die von der
versicherten Person vorsatzlich her-
beigefuhrt wurden.

j) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch aktive Beteili-
gung an Unruhen, durch schuldhafte
Beteiligung an Schldgereien oder bei
der Begehung einer gerichtlich
strafbaren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, entstehen.
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k) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch Kriegs-

ereignisse jeder Art, einschlieBlich
Neutralitdtsverletzung, entstehen.

(2) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir die Heilbehandlung von Krankheiten
und Unfallfolgen, die vom Versicherungs-
nehmer bzw. von der versicherten
Person vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages angegeben wurden, und

fUr die ein Leistungsausschluss in der
Versicherungsurkunde vereinbart wurde.

(3) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fir

a) die Kosten fir Verhttungsmittel.
Dazu zahlen beispielsweise die
Antibaby-Pille, Hormonimplantate,
die Spirale und Notfallverhttung.

b) Nahrungsergdnzungsmittel.
Hierzu gehdren zum Beispiel Vitamin-
prdparate und Mineralstoffpraparate.

¢) alle padagogischen oder sozial-
integrativen MalBnahmen, die der
Forderung der Entwicklung und des
Sozialverhaltens dienen, jedoch
nicht auf die Diagnose und Therapie
von Erkrankungen abzielen.

Hierzu gehdren zum Beispiel heil-
pdadagogische MaBnahmen oder
die Frihférderung von Kindern.
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(4) Es besteht kein Versicherungs- g) psychotherapeutische

schutz fir Heilbehandlung (auch wenn sie von

a) alle Leistungen von Fachdrzten fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(Zahnarzt). Darunter fallen
insbesondere die Vorbeugung (z.B.
Mundhygiene), Vorbereitungs-
untersuchungen (z.B. flr operative
Eingriffe), die Diagnose (z.B. Rontgen)
und Behandlung (Therapie)

von Erkrankungen im Zahnbereich,
Mundbereich und Kieferbereich
einschlieBlich zahn- und kieferchirur-
gischer sowie kieferorthopddischer
Eingriffe, sowie Kontrolluntersuchun-
gen, sofern sie nicht der Beseitigung
von Unfallfolgen dienen.

b) Die unter Punkt (4) a) genannten
Leistungen werden auch dann nicht
Ubernommen, wenn Sie von einem
Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie, Facharzt fur Kieferortho-
pddie oder Facharzt fur Oralchirurgie
durchgefihrt werden.

c) alle Leistungen der Zahn- und
Kieferregulierung

d) Arzneimittel

e) medizinische Heilbehelfe und
medizinische Hilfsmittel inkl.
Sehbehelfe

f) physiotherapeutische Heilbehand-
lung, Ergotherapie, Logopaddie,
Podologie

einem Arzt durchgefihrt wird)
h) psychologische Beratung

i) Beratung und Betreuung durch eine
Hebamme

j) Schwangerschaftsvorsorge
(z.B. Schwangerschaftsgymnastik,
Schwangerschaftsyoga)

k) alle MaBnahmen zur
Gesundheitsforderung
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2.3.3.
WAHLARZT - EXTRA

Was ist versichert?

(1) Die versicherte Person hat im
Versicherungsfall Anspruch auf
Versicherungsschutz. Ihr konkreter
Versicherungsschutz ist festgelegt durch
die Versicherungsurkunde und die an-
wendbaren Versicherungsbedingungen
des Abschnitts 2 des vorliegenden
Dokuments ,Meine Gesundheits-
versicherung — Einfach erklart”.

(2) Unter Versicherungsschutz stehen
Leistungen fur medizinisch notwen-
dige ambulante Heilbehandlungen
wegen Krankheit, Unfall oder Schwan-
gerschaft. Der Versicherungsschutz ers-
treckt sich auch auf definierte
Leistungen der Gesundheitsforderung,
der Vorsorge (z.B. Impfungen), Online
Dienste (z.B. die psychologische
Onlineberatung), sowie definierte
nichtarztliche Leistungen.

Ihren konkreten Versicherungsschutz,
also die im Rahmen dieses Paketes ver-
sicherten Leistungen, entnehmen Sie
bitte den Punkten (3) bis (13).

(3) Arzt- und Facharztkosten
(inkl. Ganzheitsmedizin)

a) Die versicherte Person hat freie
Wahl unter den niedergelassenen,
zur selbststdndigen Austibung des
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arztlichen Berufes zugelassenen
Arzten. Leistungen von Fachdrzten
flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
sowie Fachdrzten fur Mund, Kiefer
und Gesichtschirurgie sind hiervon
ausgenommen. Siehe auch Punkt
JWas ist nicht versichert”, Punkt (4)
(@)-().

Bei medizinischer Notwendigkeit
werden wdhrend eines Versicherungs-
falles auch die Kosten der Beiziehung
mehrerer Arzte erstattet. Behandeln
Arzte sich selbst, Ehegatten, Eltern
oder Kinder, werden nur die nach-
gewiesenen Sachkosten erstattet.

b) Es werden die Kosten fur Ordina-
tionen, drztliche Sonderleistungen
(z.B. Injektionen, Infusionen, EKG) und
besondere drztliche Untersuchungen
und Behandlungen (Labor, bild-
gebende Untersuchungen inkl.
Ultraschall, CT, MRT, Gastroskopie,
Koloskopie, Prénataldiagnostik)
Ubernommen.

c) Der Versicherungsschutz erstreckt
sich auch auf komplementdrmedizi-
nische Behandlungen (Ganzheits-
medizin, Alternativmedizin). Darunter
sind beispielsweise folgende Behand-
lungen zu verstehen: Akupunktur,
Biofeedback, Traditionelle Chinesis-
che Medizin, Homdopathie,
Neuraltherapie. Voraussetzung fur die
Anerkennung der Leistung ist die
Durchfuhrung durch einen Arzt.
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d) Untersuchungen im Rahmen des
Mutter-Kind-Passes

Die Leistung erstreckt sich auf die
Untersuchungen vor der Entbindung.
Leistungen fur Untersuchungen des
Kindes (nach der Entbindung) konnen
nur aus einem aufrechten Paket des
Kindes erbracht werden.

e) Ambulante und tagesklinische
Operationen

Es werden die Kosten fur ambulante
und tagesklinische Operationen der
Gruppen 1 bis 3 entsprechend dem
jeweils aktuellen mit der Wiener
Arztekammer vereinbarten Opera-
tionsgruppenschema Ubernommen.
Ausgenommen sind refraktive Augen-
operationen, fUr die es eine eigene
Leistungsposition gibt (siehe Punkt
(8)). Zu den Operationskosten zdahlen
insbesondere die Honorare des
Operateurs, des Andsthesisten, der
bei der Operation assistierenden
Arzte und die Kosten des Pflegeper-
sonals fur die Operation; weiters, die
mit der Operation zusammenhdngen-
den gesondert in Rechnung gestellten
Sachkosten.

f) Es werden die Kosten fur allgemein-
medizinische, augendrztliche,
dermatologische, gyndkologische und
urologische Kontrolluntersuchungen
Ubernommen.

g) Es werden die Kosten fur eine
erweiterte jahrliche Vorsorge-
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untersuchung (erweiterte Gesunden-
untersuchung) bei einem Wahlarzt
bzw. Mehrkosten besonderer
arztlicher Untersuchungen (Labor,
bildgebende Untersuchungen inkl.
Ultraschall, CT, MRT, Gastroskopie, Ko-
loskopie anldsslich einer
Vorsorgeuntersuchung der gesetzli-
chen Krankenversicherung
Ubernommen.

(4) Mein Digital-Doc

a) ,Mein Digital-Doc” ist ein digitaler
Dienst, mit dem Sie allgemeine
medizinische Beratung in Anspruch
nehmen kdnnen.

b) ,Mein Digital-Doc” kann von jeder
versicherten Person ab einem Alter
von 18 Jahren genutzt werden.

Etwaig anfallende Kosten fur die Ver-
bindung wie Gebuhren fur Telefonate,
SMS, Daten Roaming und dergleichen
werden nicht von uns erstattet.

¢) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von
,Mein Digital-Doc”, deren Umfang
und Inanspruchnahme vor.

d) Das Angebot von ,Mein Digital-
Doc” wird durch unseren Vertrags-
partner ,Medi24 AG" bereitgestellt,
welches allein fur die Qualitat der
erbrachten Dienstleistung verant-
wortlich ist. Von uns werden lediglich
die Kosten fur die Inanspruchnahme
dieses Dienstes Ubernommen.
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(5) Impfungen und Reiseimpfungen

Erstattet werden die Kosten (Arzt-
honorar, Impfstoff, Titerbestimmung)
von drztlich empfohlenen Schutz-
impfungen laut aktuellem Impfplan
des Obersten Sanitdtsrates. Die Kosten
fUr Reiseimpfungen werden ebenfalls
erstattet.

(6) Arzneimittel

Die Kosten der im Rahmen einer Heil-
behandlung &rztlich verordneten, dem
Arzneimittelgesetz entsprechenden
und aus einer Apotheke bezogenen
Arzneimittel werden erstattet. Rezept-
gebUhren werden ebenfalls erstattet.
Nicht erstattet werden die Kosten fur
alle nicht in Osterreich registrierten
Arzneimittel. Bei Arzneimittelbezug im
Rahmen einer Heilbehandlung im
Ausland gelten hinsichtlich der Regis-
trierung die jeweiligen ortlichen
Vorschriften.

(7) Medizinische Heilbehelfe und
Hilfsmittel

Die Kosten flr medizinisch notwendige
Heilbehelfe und Hilfsmittel werden er-
stattet sofern eine drztliche Verordnung
vorliegt aus der die Diagnose der Er-
krankung hervorgeht, die Anfertigung
oder Verwendung ausschlieBlich fur Sie
bestimmt ist und die entsprechenden
Heilbehelfe in Orthopddie-, Sanitdts-
hdusern oder Apotheken bezogen/
gekauft wurden.
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Nicht versichert sind Messgerdte, die

zur dauernden selbststéndigen Uber-
wachung eines Krankheitsverlaufs (dazu
gehoren z.B. Gerdte zur Messung des
Blutdrucks oder des Blutzuckers) dienen.
Ebenfalls nicht versichert sind allge-
meine Gebrauchsgegenstdnde des
taglichen Lebens und der Korperpflege.
Dazu zdhlen z.B. Bettdecken fur
Allergiker, Heizkissen, Warmeflaschen,
Infrarotlampen oder andere Haushalts-
gerdte, die den Alltag zwar erleichtern,
aber bei denen keine medizinische
Indikation oder Notwendigkeit besteht.

Haben wir fUr medizinische Heilbehelfe
oder medizinische Hilfsmittel bereits
Kostenersatz geleistet, so besteht ein
neuerlicher Anspruch auf Leistungen
erst nach Ablauf der Ublichen Nutzungs-
dauer, sofern nicht zu einem friiheren
Zeitpunkt aus medizinischen Griinden
eine Neuanschaffung notwendig ist.
Leistungen fur Sehbehelfe sind in Punkt
(8) geregelt.

(8) Sehbehelfe und refraktive
Augenoperationen

Als Sehbehelfe gelten optische Brillen
und Kontaktlinsen. Nicht erstattet
werden Pflegemittel und Zubehor
(z.B. Kontaktlinsenaufbewahrungs-
6sung, Brillenputztlcher, Brillenetui).
Anstelle einer Leistung fUr Sehbehelfe
werden auch Leistungen fur refraktive
Augenoperationen (z.B. Hornhaut-
laserungen) erbracht.
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(9) Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopddie, Podologie,
nichtdrztliche Ganzheitsmedizin

a) Die Kosten drztlich verordneter,
physiotherapeutischer Heilbehand-
lungen (z.B. Heilgymnastik, Heil-
massagen, physikalische Behand-
lungen, Reflexzonenmassage) werden
erstattet, wenn sie durch einen zur
freiberuflichen Austbung dieser
Dienste Berechtigten durchgefthrt
wurden.

FUr physikalische und ganzheits-
medizinische Heilbehandlungen
(gemal der Liste ,Physikalische und
ganzheitsmedizinische Behand-
lungsmethoden” im Abschnitt 6
,Anhdnge”, Anhang 1) durch sonstige
Personen, die eine entsprechende
Ausbildung nachweisen konnen und
zur AusUbung dieser Tatigkeit zuge-
lassen sind, besteht Versicherungs-
schutz, sofern die Behandlung auf
arztliche Anordnung erfolgt.

b) Die Kosten drztlich verordneter
Ergotherapie, Logopddie, Podo-
logie werden erstattet, wenn sie
durch einen Ergotherapeuten,
Logopdden oder Podologen durch-
geflhrt wurden.
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(10) Psychotherapeutische
Heilbehandlung, psychologische
Diagnostik und Therapie

a) Voraussetzung fur die Leistungs-
erbringung ist das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung.

b) Die Kosten psychotherapeutischer
Heilbehandlungen werden erstattet,
wenn diese durch einen Arzt
vorgenommen werden (ausge-
nommen Facharzt fir Psychiatrie)
oder auf drztliche Verordnung durch
Personen erfolgen, die zur selbst-
standigen AusUbung der
Psychotherapie berechtigt sind.
Psychotherapeutische Heilbehandlun-
gen durch Fachdrzte fUr Psychiatrie
und Psychotherapeutische Medizin
werden aus der Leistungsposition
LArzt- und Facharztkosten” (siehe
Punkt (3)) erstattet.

¢) Die Kosten medizinisch notwendi-
ger psychologischer Diagnostik und
Therapie werden nur dann erstattet,
wenn sie von einem Arzt, einem klinis-
chen Psychologen mit entsprechender
nachweisbarer Ausbildung und
Berechtigung, durchgefihrt werden.
Bei einer Behandlung durch einen
klinischen Psychologen ist keine drzt-
liche Zuweisung erforderlich.
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(11) Meine Mentalkraft (13) MaBnahmen zur

Gesundheitsforderung

(12) Ergéinzende Schwangerschafts-
vorsorge und Begleitung

c) Erndhrungsberatung bei
Nahrungsmittelunvertrdglichkeit

a) Die psychologische Online-
beratung ,Meine Mentalkraft” kann
von jeder versicherten Person ab
einem Alter von 12 Jahren vier Mal
pro Kalenderjahr in Anspruch genom-
men werden. Wird in einem Jahr die
psychologische Onlineberatung
weniger als vier Mal in Anspruch
genommen, so verfallen die nicht in
Anspruch genommenen Online-
beratungen und konnen nicht in
anderen Kalenderjahren in Anspruch
genommen werden.

b) Das Angebot von ,Meine Mental-
kraft” wird durch unseren Vertrags-
partner ,Insta Communications
GmbH" bereitgestellt, welches allein
fUr die Qualitat der erbrachten
Dienstleistung verantwortlich ist.
Von uns werden lediglich die

Kosten der Inanspruchnahme dieses
Dienstes Ubernommen.

¢) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von
,Meine Mentalkraft”, deren Umfang
und Inanspruchnahme vor.

a) Die Kosten fur die Beratung und
Betreuung durch eine Hebamme
werden wdhrend der Schwanger-
schaft und nach der Entbindung
Ubernommen.

b) Die Kosten fur Kurse zur Schwanger-
schaftsgymnastik und zum Schwanger-
schaftsyoga werden wahrend der
Schwangerschaft Gbernommen bzw.
far Rickbildungsgymnastik nach

der Schwangerschaft, wenn keine
Leistung von einem Trdger der
gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht wird.
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a) MaBnahmen zur
Raucherentwohnung

Die Leistung umfasst Kosten fiur eine
Raucherentwdhnung unter An-
leitung und Betreuung eines Arztes.
Die Leistung umfasst auch die Kosten
fUr Nikotinersatzstoffe (Nikotin-
pflaster, Nikotinkaugummi, Nikotin-
nasenspray, Nikotinlutsch- und
Nikotinsublingualtabletten sowie
Nikotin-Inhaler), die im Rahmen der
Therapie verwendet werden. Die
Kosten fur elektronische Zigaretten
(EZigaretten, Vaporiser/Vaporizer)
und die dazugehorigen Verbrauchs-
stoffe (Liquids) werden hingegen nicht
erstattet.

b) MaBnahmen zur drztlich emp-
fohlenen Gewichtsreduktion inkl.
Erndhrungsberatung

Die Leistung umfasst Kosten fur die
Beratung und Betreuung durch einen
Arzt, Didgtologen, Erndhrungsberater
oder entsprechende Organisationen
anldsslich drztlich empfohlener

und Uberwachter MaBnahmen zur
Gewichtsreduktion ab einem
nachgewiesenen Body-Mass-Index
(BMI) von 25,0 oder hoher.
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Die Leistung umfasst Kosten fur die
Beratung und Betreuung im Rahmen
von Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten durch einen Arzt, Diatologen,
Erndhrungsberater oder
entsprechende Organisationen.

d) Arztlicher Fitness-Check
(Sportuntersuchung)

Die Leistung umfasst Kosten fur
einen Fitness-Check laut Empfehlung
(Untersuchungsbogen) der
Osterreichischen Gesellschaft fir
Sportmedizin und Prdvention sowie
Sporttauglichkeitsuntersuchungen.
Voraussetzung fur die Ubernahme
von Kosten ist die Durchfihrung
durch einen Arzt.
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Was ist nicht versichert? Erkrankungen ausgerichtet sind. (4) Es besteht kein Versicherungs-

schutz fir

(1) Kein Versicherungsschutz
besteht fiir

a) vor Versicherungsbeginn ent-
standene Krankheiten und Unfdlle
sowie deren Folgen. Jedenfalls vom
Versicherungsschutz ausgenommen
sind Heilbehandlungen, die vor
Versicherungsbeginn durchgefthrt
wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die
vor Versicherungsbeginn entstanden
sind, sowie zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung geplante Behandlungen sind
nur dann vom Versicherungsschutz
umfasst, wenn sie bei Antragstellung
angegeben wurden und in der
Versicherungsurkunde keine dies-
bezlglichen Leistungsausschlisse
dokumentiert sind.

c) kosmetische Behandlungen und
Operationen und deren Folgen,
soweit diese MaBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.
Ausgenommen hiervon sind medi-
zinisch notwendige Behandlungen,
die der Beseitigung von Unfallfolgen
dienen (z.B. Narbenkorrekturen),
sofern eine Bewilligung der gesetz-
lichen Krankenversicherung zur
Ubernahme der Kosten vorliegt.

d) alle MaBnahmen, die ausschlie3-
lich auf die Pflege, aber nicht auf
die Diagnose und Therapie von
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Hierzu gehdren zum Bespiel die
Unterbringung in ein Pflegeheim,
die Hauspflege und die Kosten fur
Pflegefachkrafte.

e) alle Formen der kinstlichen Be-
fruchtung (z.B. In-Vitro-Befruchtung,
Insemination).

f) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die aufgrund

von Abhdngigkeitserkrankungen

(z.B. Alkohol-, Suchtgift- oder Medi-
kamentenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren
Heilbehandlung infolge Missbrauches
wesentlich erschwert ist, sowie fur
EntziehungsmaBnahmen und
Entziehungskuren.

g) Anhaltung und Unterbringung
wegen Selbst- oder Fremdgefdhrdung.

h) die Folgen von
Selbstmordversuchen.

i) Krankheiten und Unfdlle einschlie3-
lich deren Folgen, die von der
versicherten Person vorsatzlich her-
beigefuhrt wurden.

j) Krankheiten und Unfalle sowie
deren Folgen, die durch aktive
Beteiligung an Unruhen, durch schuld-
hafte Beteiligung an Schlagereien
oder bei der Begehung einer gericht-
lich strafbaren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, entstehen.
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k) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch Kriegs-

ereignisse jeder Art, einschlieBlich
Neutralitdtsverletzung, entstehen.

(2) Kein Versicherungsschutz
besteht fiir die Heilbehandlung von
Krankheiten und Unfallfolgen,

die vom Versicherungsnehmer bzw.
von der versicherten Person vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages
angegeben wurden, und fur die

ein Leistungsausschluss in der Ver-
sicherungsurkunde vereinbart wurde.

(3) Es besteht kein Versicherungs-
schutz fiir

a) die Kosten fur VerhUtungsmittel.
Dazu zdhlen beispielsweise die
Antibaby-Pille, Hormonimplantate,
die Spirale und Notfallverhitung.

b) Nahrungsergdnzungsmittel.
Hierzu gehoren zum Beispiel Vitamin-
praparate und Mineralstoffpraparate.

c) alle padagogischen oder sozial-
integrativen MaRnahmen, die der
Forderung der Entwicklung und des
Sozialverhaltens dienen, jedoch
nicht auf die Diagnose und Therapie
von Erkrankungen abzielen. Hierzu
gehdren zum Beispiel heilpdda-
gogische MaBnahmen oder die
Frahforderung von Kindern.
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a) alle Leistungen von Fachdrzten fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(Zahnarzt). Darunter fallen
insbesondere die Vorbeugung (z.B.
Mundhygiene), Vorbereitungs-
untersuchungen (z.B. flr operative
Eingriffe), die Diagnose (z.B. Rontgen)
und Behandlung (Therapie) von
Erkrankungen im Zahnbereich,
Mundbereich und Kieferbereich
einschlieBlich zahn- und kieferchirur-
gischer sowie kieferorthopddischer
Eingriffe, sowie Kontrolluntersuchun-
gen, sofern sie nicht der Beseitigung
von Unfallfolgen dienen.

b) Die unter Punkt (4) a) genannten
Leistungen werden auch dann nicht
Ubernommen, wenn Sie von einem
Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesicht-
schirurgie, Facharzt fur Kieferortho-
padie oder Facharzt fur Oralchirurgie
durchgefihrt werden.

¢) alle Leistungen der Zahn- und
Kieferregulierung
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Was ist versichert?

(1) Die versicherte Person hat im
Versicherungsfall Anspruch auf
Versicherungsschutz. Ihr konkreter
Versicherungsschutz ist festgelegt durch
die Versicherungsurkunde und die
anwendbaren Versicherungsbedingun-
gen des Abschnitts 2 des vorliegenden
Dokuments ,Meine Gesundheits-
versicherung — Einfach erklart”.

(2) Unter Versicherungsschutz stehen
Leistungen fur medizinisch notwendige
ambulante Heilbehandlungen wegen
Krankheit, Unfall oder Schwangerschaft.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auch auf definierte Leistungen der
Gesundheitsforderung, der Vorsorge
(z.B. Impfungen), Online Dienste (z.B.
die psychologische Onlineberatung),
Zahn- & Kiefergesundheit, sowie
definierte nichtdrztliche Leistungen.
Ihren konkreten Versicherungsschutz,
also die im Rahmen dieses Paketes ver-
sicherten Leistungen, entnehmen Sie
bitte den Punkten (3) bis (14).

(3) Arzt- und Facharztkosten
(inkl. Ganzheitsmedizin)

a) Die versicherte Person hat freie
Wahl unter den niedergelassenen,
zur selbststandigen Austbung des
arztlichen Berufes zugelassenen

WAHLARZT - MAX

Arzten. Leistungen von Fachdrzten fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
sowie Fachdrzten fur Mund, Kiefer
und Gesichtschirurgie werden nicht
aus dieser Leistungsposition erstattet,
sondern aus der Leistungsposition
,Zahn- & Kiefergesundheit” (siehe
Punkt (14)).

Bei medizinischer Notwendigkeit
werden wdhrend eines Versicherungs-
falles auch die Kosten der Beiziehung
mehrerer Arzte erstattet. Behandeln
Arzte sich selbst, Ehegatten, Eltern
oder Kinder, werden nur die nach-
gewiesenen Sachkosten erstattet.

b) Es werden die Kosten fur Ordina-
tionen, drztliche Sonderleistungen
(z.B. Injektionen, Infusionen, EKG) und
besondere drztliche Untersuchungen
und Behandlungen (Labor,
bildgebende Untersuchungen inkl.
Ultraschall, CT, MRT, Gastroskopie,
Koloskopie, Prénataldiagnostik)
Ubernommen.

c) Der Versicherungsschutz erstreckt
sich auch auf komplementdrmedi-
zinische Behandlungen (Ganzheits-
medizin, Alternativmedizin). Darunter
sind beispielsweise folgende Behand-
lungen zu verstehen: Akupunktur,
Biofeedback, Traditio-

nelle Chinesische Medizin, Homoo-
pathie, Neuraltherapie. Voraus-
setzung fur die Anerkennung der
Leistung ist die Durchfihrung durch
einen Arzt.
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d) Untersuchungen im Rahmen des
Mutter-Kind-Passes

Die Leistung erstreckt sich auf die
Untersuchungen vor der Entbindung.
Leistungen fUr Untersuchungen des
Kindes (nach der Entbindung) konnen
nur aus einem aufrechten Paket des
Kindes erbracht werden.

e) Ambulante und tagesklinische
Operationen

Es werden die Kosten fir ambulante
und tagesklinische Operationen der
Gruppen 1 bis 3 entsprechend dem
jeweils aktuellen mit der Wiener Arzte-
kammer vereinbarten Operations-
gruppenschema Ubernommen.
Ausgenommen sind refraktive Augen-
operationen, fir die es eine eigene
Leistungsposition gibt (siehe Punkt (8)).
Zu den Operationskosten zdhlen
insbesondere die Honorare des Opera-
teurs, des Andsthesisten, der bei der
Operation assistierenden Arzte und die
Kosten des Pflegepersonals fur die
Operation; weiters, die mit der Opera-
tion zusammenhdngenden gesondert
in Rechnung gestellten Sachkosten.

f) Es werden die Kosten fur allgemein-
medizinische, augendrztliche,
dermatologische, gyndkologische und
urologische Kontrolluntersuchungen
Ubernommen.
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g) Es werden die Kosten fur eine erwei-
terte jahrliche Vorsorgeuntersuchung
(erweiterte Gesundenuntersuchung)
bei einem Wahlarzt bzw. Mehrkosten
besonderer drztlicher Untersuchungen
(Labor, bildgebende Untersuchungen
inkl. Ultraschall, CT, MRT, Gastroskopie,
Koloskopie anldsslich einer Vorsorge-
untersuchung der gesetzlichen
Krankenversicherung Ubernommen.

(4) Mein Digital-Doc

a) ,Mein Digital-Doc” ist ein digitaler
Dienst, mit dem Sie allgemeine medi-
zinische Beratung in Anspruch nehmen
konnen.

b) ,Mein Digital-Doc” kann von jeder
versicherten Person ab einem Alter von
18 Jahren genutzt werden. Etwaig
anfallende Kosten fur die Verbindung
wie GebuUhren fur Telefonate, SMS,
Daten Roaming und dergleichen
werden nicht von uns erstattet.

¢) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von
,Mein Digital-Doc”, deren Umfang
und Inanspruchnahme vor.

d) Das Angebot von ,Mein Digital-
Doc” wird durch unseren Vertrags-
partner ,Medi24 AG" bereitgestellt,
welches allein fur die Qualitat der
erbrachten Dienstleistung verant-
wortlich ist. Von uns werden lediglich
die Kosten fur die Inanspruchnahme
dieses Dienstes Ubernommen.
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(5) Impfungen und Reiseimpfungen

Erstattet werden die Kosten (Arzthono-
rar, Impfstoff, Titerbestimmung) von
drztlich empfohlenen Schutzimpfungen
laut aktuellem Impfplan des Obersten
Sanitdtsrates. Die Kosten fur Reiseimp-
fungen werden ebenfalls erstattet.

(6) Arzneimittel

Die Kosten der im Rahmen einer Heilbe-
handlung arztlich verordneten, dem
Arzneimittelgesetz entsprechenden und
aus einer Apotheke bezogenen
Arzneimittel werden erstattet. Rezept-
gebUlhren werden ebenfalls erstattet.
Nicht erstattet werden die Kosten fur
alle nicht in Osterreich registrierten
Arzneimittel. Bei Arzneimittelbezug im
Rahmen einer Heilbehandlung im
Ausland gelten hinsichtlich der Regis-
trierung die jeweiligen ortlichen
Vorschriften.

(7) Medizinische Heilbehelfe und
Hilfsmittel

Die Kosten flr medizinisch notwendige
Heilbehelfe und Hilfsmittel werden er-
stattet sofern eine drztliche Verordnung
vorliegt aus der die Diagnose der Er-
krankung hervorgeht, die Anfertigung
oder Verwendung ausschlieBlich fur Sie
bestimmt ist und die entsprechenden
Heilbehelfe in Orthopddie-, Sanitdts-
hdusern oder Apotheken bezogen/
gekauft wurden.
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Nicht versichert sind Messgerdte, die

zur dauernden selbststéndigen Uberwa-
chung eines Krankheitsverlaufs (dazu
gehoren z.B. Gerdte zur Messung des
Blutdrucks oder des Blutzuckers) dienen.
Ebenfalls nicht versichert sind allge-
meine Gebrauchsgegenstdnde des
taglichen Lebens und der Korper-
pflege. Dazu zdhlen z. B. Bettdecken fur
Allergiker, Heizkissen, Warmeflaschen,
Infrarotlampen oder andere Haushalts-
gerdte, die den Alltag zwar erleichtern,
aber bei denen keine medizinische
Indikation oder Notwendigkeit besteht.

Haben wir fUr medizinische Heilbehelfe
oder medizinische Hilfsmittel bereits
Kostenersatz geleistet, so besteht ein
neuerlicher Anspruch auf Leistungen
erst nach Ablauf der Ublichen Nutzungs-
dauer, sofern nicht zu einem friiheren
Zeitpunkt aus medizinischen Griinden
eine Neuanschaffung notwendig ist.
Leistungen fUr Sehbehelfe sind in Punkt
(8) geregelt.

(8) Sehbehelfe und refraktive
Augenoperationen

Als Sehbehelfe gelten optische Brillen
und Kontaktlinsen. Nicht erstattet
werden Pflegemittel und Zubehor (z.B.
Kontaktlinsenaufbewahrungslosung,
Brillenputztlcher, Brillenetui). Anstelle
einer Leistung fur Sehbehelfe werden
auch Leistungen fur refraktive Augen-
operationen (z.B. Hornhautlaserungen)
erbracht.
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(9) Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopddie, Podologie,
nichtdrztliche Ganzheitsmedizin

a) Die Kosten drztlich verordneter, phy-
siotherapeutischer Heilbehandlungen
(z.B. Heilgymnastik, Heilmassagen,
physikalische Behandlungen, Reflex-
zonenmassage) werden erstattet,
wenn sie durch einen zur freiberuf-
lichen AuslUbung dieser Dienste
Berechtigten durchgeflhrt wurden.

Far physikalische und ganzheits-
medizinische Heilbehandlungen
(gemanR der Liste ,Physikalische

und ganzheitsmedizinische Behand-
lungsmethoden” im Abschnitt 6
,Anhdnge”, Anhang 1), durch sonstige
Personen, die eine entsprechende
Ausbildung nachweisen konnen

und zur Ausubung dieser Tatigkeit
zugelassen sind, besteht Versiche-
rungsschutz, sofern die Behandlung
auf arztliche Anordnung erfolgt.

b) Die Kosten drztlich verordneter
Ergotherapie, Logopddie, Podologie
werden erstattet, wenn sie durch
einen Ergotherapeuten, Logopdden
oder Podologen durchgefthrt
wurden.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023

2.3. DECKUNGSUMFANG DER PAKETE - WAHLARZT

(10) Psychotherapeutische Heilbe-
handlung, psychologische Diagnostik
und Therapie

a) Voraussetzung fur die Leistungs-
erbringung ist das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung.

b) Die Kosten psychotherapeutischer
Heilbehandlungen werden erstattet,
wenn diese durch einen Arzt
vorgenommen werden (ausgenom-
men Facharzt fUr Psychiatrie)

oder auf drztliche Verordnung durch
Personen erfolgen, die zur
selbststandigen Austbung der
Psychotherapie berechtigt sind.
Psychotherapeutische Heilbehand-
lungen durch Fachdrzte fur Psychi-
atrie und Psychotherapeutische
Medizin werden aus der Leistungs-
position ,Arzt- und Facharztkosten”
(siehe Punkt (3)) erstattet.

c) Die Kosten medizinisch notwendi-
ger psychologischer Diagnostik

und Therapie werden nur dann
erstattet, wenn sie von einem Arzt,
einem klinischen Psychologen mit
entsprechender nachweisbarer
Ausbildung und Berechtigung, durch-
geflhrt werden. Bei einer Behandlung
durch einen klinischen Psychologen ist
keine drztliche Zuweisung
erforderlich.
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(11) Meine Mentalkraft

a) Die psychologische Onlinebera-
tung ,Meine Mentalkraft” kann von
jeder versicherten Person ab einem
Alter von 12 Jahren vier Mal pro
Kalenderjahr in Anspruch genommen
werden. Wird in einem Jahr die psy-
chologische Onlineberatung weniger
als vier Mal in Anspruch genommen,
so verfallen die nicht in Anspruch
genommenen Onlineberatungen und
konnen nicht in anderen Kalender-
jahren in Anspruch genommen
werden.

b) Das Angebot von ,Meine Mental-
kraft” wird durch unseren Vertrags-
partner ,Insta Communications
GmbH" bereitgestellt, welches allein
fUr die Qualitat der erbrachten Dienst-
leistung verantwortlich ist. Von

uns werden lediglich die Kosten der
Inanspruchnahme dieses Dienstes
Ubernommen.

¢) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von
,Meine Mentalkraft”, deren Umfang
und Inanspruchnahme vor.

(12) Ergdnzende Schwangerschafts-

vorsorge und Begleitung

a) Die Kosten fur die Beratung und
Betreuung durch eine Hebamme
werden wdhrend der Schwanger-
schaft und nach der Entbindung
Ubernommen.

WAHLARZT - MAX

b) Die Kosten fur Kurse zur Schwanger-
schaftsgymnastik und zum Schwanger-
schaftsyoga werden wahrend der
Schwangerschaft Gbernommen bzw.
fUr RUckbildungsgymnastik nach

der Schwangerschaft, wenn keine
Leistung von einem Trdager der
gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht wird.

(13) MaBnahmen zur
Gesundheitsforderung

a) MaBnahmen zur
Raucherentwéhnung

Die Leistung umfasst Kosten flr eine
Raucherentwohnung unter Anleitung
und Betreuung eines Arztes. Die Leis-
tung umfasst auch die Kosten fur
Nikotinersatzstoffe (Nikotinpflaster,
Nikotinkaugummi, Nikotinnasenspray,
Nikotinlutsch- und Nikotinsublingual-
tabletten sowie Nikotin-Inhaler), die
im Rahmen der Therapie verwendet
werden. Die Kosten fur elektronische
Zigaretten (EZigaretten, Vaporiser/
Vaporizer) und die dazugehorigen
Verbrauchsstoffe (Liquids) werden
hingegen nicht erstattet.

b) MaBnahmen zur drztlich
empfohlenen Gewichtsreduktion
inkl. Erndhrungsberatung

Die Leistung umfasst Kosten fir die
Beratung und Betreuung durch einen
Arzt, Didgtologen, Erndhrungsberater
oder entsprechende Organisationen
anlasslich arztlich empfohlener
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und Uberwachter MaBnahmen zur
Gewichtsreduktion ab einem nach-
gewiesenen Body-Mass-Index (BMI)
von 25,0 oder hoher.

¢) Erndhrungsberatung bei
Nahrungsmittelunvertrdglichkeit
Die Leistung umfasst Kosten fur die
Beratung und Betreuung im Rahmen
von Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten durch einen Arzt, Didgtologen,
Erndhrungsberater oder entspre-
chende Organisationen.

d) Arztlicher Fitness-Check
(Sportuntersuchung)

Die Leistung umfasst Kosten fur
einen Fitness-Check laut Empfehlung
(Untersuchungsbogen) der
Osterreichischen Gesellschaft fur
Sportmedizin und Pravention sowie
Sporttauglichkeitsuntersuchungen.
Voraussetzung fur die Ubernahme
von Kosten ist die Durchfihrung
durch einen Arzt.

(14) Zahn- & Kiefergesundheit

FUr die nachfolgenden unter Punkt (A),
(B) und (C) angefuhrten Leistungen
werden 60% der Kosten bis zum
jeweiligen Jahreslimit fir Zahn-und
Kiefergesundheit bzw. Unterlimit (fGr
Mundhygiene und Zahnregulierung)
erstattet. Das Jahres- bzw. die Unter-
limite fr Zahn- und Kiefergesundheit,
Mundhygiene und Zahnregulierung
sind der Versicherungsurkunde zu
entnehmen.
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Die Kosten fur die nachfolgenden unter
Punkt (A) und (C) angefihrten medi-
zinisch notwendigen Behandlungen
werden nur dann erstattet, wenn sie
von Fachdrzten fUr Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde oder Fachdrzten far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
durchgeflhrt werden.

(A) Leistungen der Zahn- und
Kiefergesundheit

a) Erstattet werden die Kosten fur
Zahnbehandlung und Zahnersatz,
inklusive der Kosten fur allfallige
Andsthesie und Bildgebung.
Unter Zahnbehandlungen fallen
zum Beispiel Kunststofffullungen,
Wurzelbehandlungen, Wurzel-
kanalbehandlungen und
Rontgenaufnahmen der Zdhne.
Unter Zahnersatz fallen zum
Beispiel keramisch verblendete
Kronen, Inlays aus Gold oder
Keramik, Stiftzdhne, Brlicken,
Implantate und Prothesen.

Die behandelten oder ersetzten
Zdahne mussen in der Rechnung
nach dem Ublichen Zahnschema
eindeutig bezeichnet sein.

b) Behandlung von Mund- und
Kieferkrankheiten, wie zum Beispiel
Parodontitis, Stomatitis, Gingivitis,
Periostitis und Kiefereiterungen.

c) Erstattet werden die Kosten fur
ambulante zahnchirurgische,
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kieferchirurgische und kieferortho-
padische Operationen, einschlieB-
lich allfallige Andsthesie sowie
Vorbereitungsuntersuchungen.
Hierzu gehoren zum Beispiel Ein-
griffe wie die Zahnextraktion,
Exstirpation von Zysten, Wurzel-
spitzenresektion, Kieferkamm-
korrektur sowie Taschenabtragung

d) zahnarztliche Kontrollunter-
suchungen inkl. Bildgebung

(B) Mundhygiene

Erstattet werden die Kosten fur
zahnprophylaktische Behandlungen.
Hierzu gehdren zum Beispiel die
professionellen Zahnreinigung,
Kariesprophylaxe, Fissuren- und
Zahnversiegelungen sowie
Fluoridbehandlungen.

(C) Zahnregulierung (Zahnspangen)
Bei Zahnfehlstellungen ab /IOTN-Stufe
3 werden sowohl die Behandlungs-
kosten (Arzthonorare), als auch die
Zahnspangen zur Korrektur von

nicht operativen Zahnfehlstellungen
erstattet. Die Einstufung Uber den
Schweregrad (Bewertung mit dem
IOTN-Index) muss durch einen Kiefer-
orthopdden erfolgen und uns vor
Beginn der Behandlung vorgelegt
werden. Die Erstattung von
Zahnspangen erfolgt nur einmalig
wdhrend der Versicherungsdauer far
insgesamt maximal vier aufeinander-
folgende Jahre ab Behandlungs-

WAHLARZT - MAX

beginn. FUr Reparaturen oder Ersatz
werden keine Leistungen erstattet.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erkldrt. Stand Mai 2023

WAHLARZT - MAX

Was ist nicht versichert?

(1) Kein Versicherungsschutz besteht
fiir

a) vor Versicherungsbeginn ent-
standene Krankheiten und Unfdlle
sowie deren Folgen. Jedenfalls vom
Versicherungsschutz ausgenommen
sind Heilbehandlungen, die vor
Versicherungsbeginn durchgefthrt
wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die
vor Versicherungsbeginn entstanden
sind, sowie zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung geplante Behandlungen sind
nur dann vom Versicherungsschutz
umfasst, wenn sie bei Antragstellung
angegeben wurden und in der
Versicherungsurkunde keine dies-
bezlglichen Leistungsausschlisse
dokumentiert sind.

c) kosmetische Behandlungen und
Operationen und deren Folgen,
soweit diese MaBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.
Ausgenommen hiervon sind medi-
zinisch notwendige Behandlungen,
die der Beseitigung von Unfallfolgen
dienen (z.B. Narbenkorrekturen),
sofern eine Bewilligung der gesetz-
lichen Krankenversicherung zur
Ubernahme der Kosten vorliegt.

d) alle MaBnahmen, die ausschlie3-
lich auf die Pflege, aber nicht auf die
Diagnose und Therapie von
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Erkrankungen ausgerichtet sind.
Hierzu gehdren zum Bespiel die
Unterbringung in ein Pflegeheim,
die Hauspflege und die Kosten fur
Pflegefachkrafte.

e) alle Formen der klnstlichen
Befruchtung (z.B. In-Vitro-
Befruchtung, Insemination).

f) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die aufgrund von
Abhdngigkeitserkrankungen

(z.B. Alkohol-, Suchtgift- oder Medi-
kamentenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren
Heilbehandlung infolge Missbrauches
wesentlich erschwert ist, sowie fur
EntziehungsmaBnahmen und
Entziehungskuren.

g) Anhaltung und Unterbringung
wegen Selbst- oder Fremdgefdhrdung.

h) die Folgen von
Selbstmordversuchen.

i) Krankheiten und Unfdlle ein-
schlieBlich deren Folgen, die von der
versicherten Person vorsdtzlich her-
beigeflhrt wurden.

j) Krankheiten und Unfdlle sowie
deren Folgen, die durch aktive
Beteiligung an Unruhen, durch schuld-
hafte Beteiligung an Schldgereien
oder bei der Begehung einer gericht-
lich strafbaren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, entstehen.
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k) Krankheiten und Unfdlle sowie (4) In Abgrenzung zu den in Punkt (14)
deren Folgen, die durch Kriegser- ~Was ist versichert?” genannten
eignisse jeder Art, einschlieBlich Sachverhalten besteht kein
Neutralitdtsverletzung, entstehen. Versicherungsschutz
(2) Kein Versicherungsschutz besteht a) fur alle Behandlungen, die bereits
fiir die Heilbehandlung von Krank- vor Versicherungsbeginn begonnen
heiten und Unfallfolgen, die vom haben.
Versicherungsnehmer bzw. von der
versicherten Person vor Abschluss des b) wenn bereits vor Versicherungs-
Versicherungsvertrages angegeben beginn eine Behandlungsbedurftig-
wurden, und fur die ein Leistungs- keit im Rahmen einer zahndrztlichen,
ausschluss in der Versicherungsurkunde kieferchirurgischen bzw. kiefer-
vereinbart wurde. orthopddischen Beratung festgestellt
wurde oder eine Behandlung drztlich
(3) Es besteht kein Versicherungs- angeraten ist.
schutz fiir

c) fur rein kosmetische Behandlungen.

a) die Kosten fur Verhitungsmittel.
Dazu zdhlen beispielsweise die
Antibaby-Pille, Hormonimplantate,
die Spirale und Notfallverhttung.

b) Nahrungsergdnzungsmittel.
Hierzu gehdren zum Beispiel Vitamin-
prdparate und Mineralstoffprdparate.

¢) alle padagogischen oder sozial-
integrativen MaBBnahmen, die der
Forderung der Entwicklung und des
Sozialverhaltens dienen, jedoch
nicht auf die Diagnose und Therapie
von Erkrankungen abzielen.

Hierzu gehdéren zum Beispiel heil-
pddagogische MaBnahmen oder
die Frihforderung von Kindern.

Dazu gehoren Zahnbleachings
(Zahnaufhellungen), Veneers,
Zahnllckenschlisse, Zahnschmuck,
sowie der Austausch von
Amalgamfillungen wenn keine
medizinische Notwendigkeit besteht.
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2.4. OPTIONALE
ZUSATZBAUSTEINE

2.41.
PRAMIENBONUS 65

(1) Voraussetzungen fiir Abschluss
und Bestehen

¢) Wird das Hauptpaket beendet,
dann endet damit zeitgleich auch der
Baustein ,PramienBonus 65"

2.4.2.
MEINE ENERGIELADUNG

(1) Voraussetzungen fiir Abschluss
und Bestehen

a) Der Zusatzbaustein ,Meine Energie-
ladung” kann ergdnzend zu einem
bestehenden Sonderklasse-Paket
oder Wahlarzt-Paket (im Folgenden
,Hauptpaket” genannt) abgeschlos-
sen werden.

b) Es kdnnen nur Personen ab einem
Alter von 19 Jahren (Berechnung:
Jahr des Versicherungsbeginns minus
Geburtsjahr) versichert werden.

¢) Wird das Hauptpaket beendet,
endet damit zeitgleich auch der
Baustein ,Meine Energieladung” fur
dieses Hauptpaket. Damit enden
bzw. entfallen auch alle Leistungs-

a) Der Zusatzbaustein
,PramienBonus 65" kann ergdnzend
zum Paket Sonderklasse Extra oder
Sonderklasse Max abgeschlossen
werden (im Folgenden ,Hauptpaket”
genannt).

b) Der ,PramienBonus 65" kann ab
einem Alter von 19 Jahren abgeschlos-
sen werden (konkret: ab dem 01.07.
des Jahres, in dem die versicherte
Person 19 Jahre alt wird). Das maxi-
male Eintrittsalter betrdgt 55 Jahre
(Berechnung: Jahr des Versicherungs-
beginns minus Geburtsjahr).

90

Damit enden bzw. entfallen auch alle
Leistungsanspruche. Die Beendigung
des Bausteins ,PrdmienBonus 65" hat
keinen Einfluss auf den Bestand des
Hauptpaketes.

(2) Leistung und Zeitpunkt des
Inkrafttretens der Leistung

Ab dem 1. des Monats, in dem die
versicherte Person das 65. Lebensjahr
vollendet, wird die Pradmie der ver-
sicherten Person im Hauptpaket sowie
dem Zusatzbaustein ,PradmienBonus 65"
um 50 % reduziert, sofern der Baustein
,PrémienBonus 65" aufrecht ist.
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anspriche. Die Beendigung des
Bausteins ,Meine Energieladung”
hat keinen Einfluss auf den Bestand
des jeweiligen Hauptpaketes.

(2) Leistungsumfang

a) Die versicherte Person hat mit
Beginn des Vertrages und danach
jeweils nach Ablauf von zwei Ver-
sicherungsjahren die Moglichkeit
eines von insgesamt drei zur Auswahl
stehenden Angeboten (Wellness,
Fitness oder Balance) in Anspruch zu
nehmen.
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+ Wellness: Das Angebot ,Wellness”

umfasst eine Ubernachtung in
einem Hotel (inkl. Wellnesshotels,
Thermenhotels) der Kategorie 3*
superior, 4 oder 5 Sterne flr die ver-
sicherte Person. Je nach Hotel
werden eventuell Zusatzleistungen
angeboten wie Genussgutscheine
oder Massagen. Um zu erfahren,
welche Angebote Ihnen im Bereich
JWellness” zur Verfligung stehen
und wie Sie ,Meine Energieladung”
nutzen konnen, besuchen Sie bitte
unsere Internetseite www.allianz.at
oder wenden Sie sich an unseren
Kundenservice (entweder telefo-
nisch unter 05 9009 588 oder per
Mail unter gesundheitsver-
sicherung@allianz.at).

Fitness: Fur die Inanspruchnahme
eines Angebots aus der Kategorie
,Fitness” steht Ihnen zum jeweiligen
Zeitpunkt eine Auswahl an ver-
schiedenen Fitnessstudios sowie
Yoga- und Pilatesangebote zur
Verfigung. Um zu erfahren, welche
Angebote Ihnen im Bereich
,Fitness” zur Verfigung stehen und
wie Sie ,Meine Energieladung”
nutzen konnen, besuchen Sie bitte
unsere Internetseite www.allianz.at
oder wenden Sie sich an unseren
Kundenservice (entweder telefo-
nisch unter 05 9009 588 oder per
Mail unter gesundheitsver-
sicherung@allianz.at).

91



MEINE GESUNDHEITSVERSICHERUNG - EINFACH ERKLART

« Balance: In der Kategorie
,Balance” steht Ihnen eine Auswahl
an verschiedenen Angeboten und
Dienstleistungen zur Verfligung
wie z.B. Massagen, Erndhrungs-
beratung und Fastenprogramme.
Um zu erfahren, welche Angebote
lhnen im Bereich ,Balance” zur
Verflgung stehen und wie Sie
,Meine Energieladung” nutzen
konnen, besuchen Sie bitte unsere
Internetseite www.allianz.at oder
wenden Sie sich an unseren Kun-
denservice (entweder telefonisch
unter 05 9009 588 oder per Mail
unter gesundheitsversicherung@
allianz.at).

(3) Anspruch auf die in Punkt (2) ange-
fUhrten Leistungen besteht nur wenn der
Zusatzbaustein ,Meine Energieladung”
aufrecht und die Prdmie bezahlt ist.

(4) Eventuell anfallende Kosten fur
Umbuchungen, die nach einer bereits
bestdtigten Buchung erfolgen, sind nicht
Gegenstand der Versicherung und
werden von uns nicht erstattet.

(5) Die in Punkt (2) angeflhrten Leistun-
gen konnen nur von der versicherten
Person in Anspruch genommen werden
und sind nicht auf andere Personen
Ubertragbar.

(6) Das Angebot von ,Meine Energie-
ladung” wird durch unseren Vertrags-
partner ,EMOTION Marketing & Touris-
mus GmbH" bereitgestellt, welches
allein fur die Qualitdt der erbrachten
Dienstleistung verantwortlich ist.
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Von uns werden lediglich die Kosten
der Inanspruchnahme dieses Dienstes
Ubernommen.

(7) Wir behalten uns Anderungen
betreffend der Leistungen von

,Meine Energieladung”, deren Umfang
und Inanspruchnahme vor.

2.4.3. MEINE
REISE-ASSISTANCE

(1) Voraussetzungen fiir Abschluss
und Bestehen

a) Der Zusatzbaustein ,Meine Reise-
Assistance” kann ergdnzend zu einem
bestehenden Sonderklasse Paket
und/oder Wahlarzt Paket (im
Folgenden "Hauptpaket" genannt)
abgeschlossen werden.

b) Wird das Hauptpaket beendet,
endet damit zeitgleich auch der
Baustein ,Meine Reise-Assistance”
fUr dieses Hauptpaket. Damit enden
bzw. entfallen auch alle Leistungs-
anspriche aus dem Zusatzbaustein
,Meine Reise-Assistance”. Die Beendi-
gung des Bausteins ,Meine Reise-
Assistance” hat keinen Einfluss

auf den Bestand des jeweiligen
Hauptpaketes.
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(2) Was ist versichert?

a) Heilkostenversicherung bei
Auslandsreisen

Wir ersetzen bei medizinisch notwen-
digen Heilbehandlungen der versicher-
ten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen wahrend einer Auslands-
reise die Kosten fur die nachfolgend
angefihrten Leistungen bis zum
jeweiligen Hochstbetrag, der in der
Versicherungsurkunde angegeben ist:

« Ambulante drztliche Behandlungen
durch einen zugelassenen Arzt
(inkl. verordnete Medikamente)

- Stationdre Behandlung im ndchst-
gelegenen, geeigneten Kranken-
haus, das nach dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen
Wissenschaft arbeitet und unter
standiger drztlicher Leitung steht

+ Medikamenten- und Serentransport
in medizinisch dringend notwendi-
gen Fallen vom ndchstgelegenen
Depot soweit zuldssig

b) Bergungskosten

Wir ersetzen Bergungskosten bis zum
jeweiligen Hochstbetrag, der in der
Versicherungsurkunde angegeben ist,
wenn die versicherte Person wdhrend
einer Auslandsreise als vermisst gilt
oder aus einer korperlichen Notlage
geborgen werden muss

¢) Riickreise und Riicktransport

Wir organisieren und bezahlen die fol-
genden Leistungen zur Gdnze, wenn
eine rechtzeitige Kontakt-

aufnahme mit der Allianz Elementar
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Assistance-Zentrale (siehe Punkt (4))
erfolgt ist und ein entsprechender
medizinischer Befund vorliegt:

+ UberfUhrung in das nachst-
gelegene Krankenhaus, wenn die
versicherte Person wahrend einer
Auslandsreise schwer erkrankt,
einen Unfall erleidet oder wenn
eine arztlich attestierte, uner-
wartete Verschlimmerung eines
chronischen Leidens eintritt.

+ Medizinisch betreute Ruckreise in
ein Krankenhaus am Wohnort der
versicherten Person, wenn diese
wdhrend einer Auslandsreise schwer
erkrankt, einen Unfall erleidet oder
wenn eine drztlich attestierte, uner-
wartete Verschlimmerung eines
chronischen Leidens eintritt und aus
medizinischem Grund eine medizi-
nisch betreute Rlckreise in ein fur
die Behandlung geeignetes Kran-
kenhaus am Wohnort der versicher-
ten Person erforderlich ist. Die Arzte
der Assistance-Zentrale entscheiden
anhand des medizinischen Befundes
Uber die Art des Transports.

+ RuUckreise an den Wohnort der ver-
sicherten Person ohne Begleitung
durch medizinisches Pflegepersonal,
gestUtzt auf einen entsprechenden
medizinischen Befund, wenn die
versicherte Person wdhrend einer
Auslandsreise schwer erkrankt,
einen Unfall erleidet oder wenn eine
Arztlich attestierte, unerwartete
Verschlimmerung eines chronischen
Leidens eintritt.
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+ Uberfiihrung im Todesfall:

Wenn die versicherte Person
wdhrend einer Auslandsreise stirbt,
Ubernehmen wir die Kosten fur

die Uberfiihrung der sterblichen
Uberreste an den Wohnort.

Die Hilfeleistung muss in jedem Fall
bei der Assistance-Zentrale
angefordert werden.

Rickreise wegen Reiseabbruchs
der versicherten Person: Muss die
versicherte Person oder ein mit-
reisender Familienangehoriger eine
Auslandsreise wegen schwerer
Krankheit, Unfall oder einer drztlich
attestierten Verschlimmerung

eines chronischen Leidens vorzeitig
abbrechen, organisieren und be-
zahlen wir nach Kontaktaufnahme
mit der Assistance-Zentrale die
vorzeitige Ruckreise der mitreisen-
den Familienangehaorigen.

« Betreuung mitreisender minder-
jahriger Kinder: Muss die ver-
sicherte Person aufgrund einer
schweren Krankheit, eines Unfalls
oder einer drztlich attestierten
Verschlimmerung eines chronischen
Leidens eine Auslandseise vorzeitig
abbrechen, organisieren und
bezahlen wir die Betreuung der
mitreisenden minderjdhrigen
Kinder, welche die Reise allein fort-
setzen oder zurUckkehren mussten.

Behandlung unterzogen werden
muss, organisieren und bezahlen wir
nach Kontaktaufnahme mit der
Assistance-Zentrale eine Besuchsreise
fUr maximal zwei nahestehende
Personen an das Krankenbett
(Bahnkarte 1. Klasse,

Flugticket Economy Klasse).

e) Service-Dienstleistungen

+ Benachrichtigung von Personen
zu Hause
Wenn durch die Assistance-Zentrale
MaRBnahmen gemadl Punkt (2) ¢
,Ruckreise und Rucktransport”
organisiert wurden, benachrichtigt
diese bei Bedarf die Angehdrigen
und den Arbeitgeber der versicher-
ten Person Uber den Sachverhalt
und die getroffenen MaBnahmen.

- Reise-Informationen
Die Assistance-Zentrale erteilt der
versicherten Person vor der Antritt
einer Auslandsreise auf Anfrage
wichtige Informationen, z.B. Gber
Einreisebestimmungen, Gebuhren,
Zoll, Wahrungen etc.

+ Vermittlung von Krankenhdusern
und Arztkontakten im Ausland
Die Assistance-Zentrale vermittelt
der versicherten Person bei Bedarf
einen Korrespondenzarzt oder
ein Krankenhaus in der Gegend
ihres Aufenthaltes wdhrend einer
Auslandsreise. Im Falle von

d) Besuchsreise

Wenn die versicherte Person im
Ausland einer ldnger als 7 Tagen
andauernden stationdren
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Verstandigungsproblemen leistet
die Assistance-Zentrale
Ubersetzungshilfe.
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(3) Was ist nicht versichert?
Kein Versicherungsschutz besteht

a) wenn die Assistance-Zentrale zur
Leistungserbringung nicht vorher die
Zustimmung erteilt hat bzw. der
Meldepflicht innerhalb von drei Tagen
bei stationdrer Behandlung nicht
nachgekommen wurde (telefonische
Schadensmeldung in der Assistance-
Zentrale, siehe Punkt (4) ,Pflichten im
Schadenfall”).

b) wenn ein Ereignis oder Leiden bei
Versicherungsbeginn oder bei Reise-
antritt bereits eingetreten und fur die
versicherte Person erkennbar war.

c) wenn die versicherte Person das
Ereignis oder Leiden herbeigefiihrt
hat durch:

» Missbrauch von Alkohol, Drogen
oder Arzneimittel

- Aktive Beteiligung an Streiks oder
Unruhen

+ Teilnahme an Rennen und
dhnlichen Wettfahrten mit Motor-
fahrzeugen oder Booten oder
deren Training

« die Benutzung von Fluggerdten wie
Para- oder Hangegleitern, Leicht-
flugzeugen, Sport- oder Segel-
flugzeugen mit oder ohne Motor
etc., unabhdngig davon, ob diese
selbst gesteuert werden oder nicht
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+ die Teilnahme an Landes-,
Bundes- oder internationalen Wett-
bewerben auf dem Gebiet des
Schilaufens, Schispringens, Bob-,
Schibob- oder Skeletonfahrens
sowie im offiziellen Training far
diese Veranstaltungen.

« den Versuch oder die Begehung
gerichtlich strafbarer Handlungen
durch den Versicherten, fUr die
Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist.

« korperliche Schadigung bei
HeilmaBnahmen und Eingriffen,
die der Versicherte an seinem
Korper vornimmt oder vornehmen
[Gsst, soweit nicht ein versichertes
Ereignis dafur Anlass war.

d) wenn kriegerische Ereignisse,
Unruhen oder Terror aller Art und die
dagegen ergriffenen MaRnahmen,
Epidemien, Pandemien, Naturkatas-
trophen oder radioaktive Strahlung
an der Reisedestination das Leben
der versicherten Person gefahrden
oder von offizieller 6sterreichischer
Stelle (Bundesministerium fUr aus-
wartige Angelegenheiten) von einer
Reisedurchfihrung abgeraten wird.

e) fur Behandlungen, die ausschlieR-
licher oder teilweiser Grund flr den
Antritt einer Reise sind.

f) fur Kuraufenthalte.

g) fur konservierende oder
prothetische Zahnbehandlungen

h) fur Entbindungen und
Schwangerschaftsunterbrechungen.
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i) fUr Impfungen, drztliche Gutachten,
Kontrolluntersuchungen und Nach-
behandlungen, Reiseapotheken und
prophylaktische Medikamente.

j) fur die Beistellung von Heilbehelfen
(z.B. Brillen, Einlagen, Prothesen).

k) fUr Krankheiten und Unfdlle, die
durch Austbung einer beruflich be-

dingten manuellen Tatigkeit entstehen.

L) fUr Sonderleistungen im Kranken-
haus, wie Sonderklasse, Telefon, TV
etc.

(4) Pflichten im Schadenfall

Bei Eintritt eines versicherten Ereig-
nisses ist die Allianz Elementar
Assistance-Zentrale unverzuiglich zu
informieren. Die Telefonnummer der
Assistance-Zentrale ist der Partner-
Card, die jeder versicherten Person
nach Vertragsabschluss zugesandt
wird, zu entnehmen. Bei medizinisch
notwendiger Inanspruchnahme einer
stationdren Behandlung genlgt die
Meldung an die Assistance- Zentrale
bis ldngstens drei Tage nach
Aufnahme.

Nach der telefonischen Kontakt-
aufnahme veranlasst die Assistance-
Zentrale alle notwendigen
MaBnahmen, die zur Bearbeitung
des Ereignisses erforderlich sind, ins-
besondere die erforderlichen Kon-
takte zwischen den Servicepartnern
(Dienstleistern) und den Arzten der
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Assistance-Zentrale, dem behan-
delnden Arzt vor Ort und — wenn
notwendig — dem Hausarzt der
versicherten Person, um die geeig-
neten MaBnahmen einzuleiten.

Die medizinische Beurteilung der Art
und Schwere des Leidens erfolgt
ausschlieBlich durch die Arzte der
Assistance-Zentrale. Diese ent-
scheiden Uber die Durchfuhrung der
entsprechenden medizinischen
HilfsmaBnahmen.

(5) Ortlicher und zeitlicher
Geltungsbereich

Die Versicherung gilt bei Auslands-
reisen auf der ganzen Welt mit einer
Dauer von maximal 62 Tagen.

(6) Subsidiaritat

Die Leistungen aus dem Zusatzbaustein
,Meine Reise-Assistance” sind subsididr:
Bestehen flr Behandlungs-, Reise-

und Transportkosten mehrere Versiche-
rungen bei offentlichen oder privaten
Versicherungstrdgern, so werden diese
gesamthaft nur einmal und aus dem

Zusatzbaustein ,Meine Reise-Assistance”

nur insoweit vergutet, als sie von den
oben genannten Versicherungstragern
nicht Gbernommen werden.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erkldrt. Stand Mai 2023

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023

2.4. OPTIONALE ZUSATZBAUSTEINE

97



MEINE GESUNDHEITSVERSICHERUNG - EINFACH ERKLART

2.5.
OBLIEGENHEITEN
UND PFLICHTEN DES
VERSICHERUNGS-
NEHMERS

2.5.1. RUND UM DIE
PRAMIENZAHLUNG

(1) Pramien, Gebiihren und Abgaben

a) Die Pramie ist eine Jahresprdmie
und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Es besteht die Moglichkeit
eine unterjahrige Zahlweise zu verein-
baren. Die vereinbarte Zahlweise
finden Sie in der Versicherungs-
urkunde. Die Prdmienraten sind am

1. eines jeden Monats fallig.

Die erste Pramie ist binnen 14 Tagen
nach Zustellung der Versicherungs-
urkunde fallig.
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b) Prdmienbeglinstigung:
Kinderprdmie

FUr versicherte Kinder wird bis zum

1. Juli des Jahres, in dem sie das 19.
Lebensjahr vollenden, eine beglns-
tigte Kinderprdmie angewendet.

Mit dem 1. Juli des Jahres, in dem das
19. Lebensjahr vollendet wird, wird
die Pramie auf denjenigen Betrag an-
gehoben, den das abgeschlossene
Paket fUr Versicherte vorsieht, die mit
diesem Alter die Versicherung ab-
schlieBen. Wir werden den Versiche-
rungsnehmer mindestens einen
Monat vor Wirksamwerden der Er-
hohung Uber die neue Prdmie ver-
standigen. Der Versicherungsnehmer
hat dann die Moglichkeit, den Ver-
sicherungsvertrag hinsichtlich des
versicherten Kindes zum 1. Juli des
Jahres, in dem das 19. Lebensjahr
vollendet wird, innerhalb einer Frist
von 4 Wochen ab Empfang der
Verstandigung Uber die Pramien-
erhohung in Schriftform zu kiindigen.

c) Prémienbeglinstigung:
Kombinationsrabatt

Hat eine versicherte Person im
selben Versicherungsvertrag sowohl
ein Sonderklasse- als auch ein
Wahlarzt-Paket versichert, wird ein
Kombinationsrabatt in Hohe von 20 %
auf die Pramie des Wahlarzt-Pakets
angerechnet. Bei Wegfall dieser
Voraussetzung entfdallt der Kombi-
nationsrabatt ab dem folgenden
Monatsersten.

d) Die Pradmien sind an die von uns
zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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e) Allfallige Abgaben aus dem
Versicherungsvertrag, wie zum
Beispiel die Versicherungssteuer, tragt
der Versicherungsnehmer.

f) Gebiihren

Bestimmte Leistungen sind von der
Versicherungsprdmie nicht umfasst.
Fur diese durch den Versicherungs-
nehmer veranlassten Mehraufwen-
dungen verrechnen wir angemessene
Gebuhren. Die jeweils aktuellen
Gebuhren finden Sie auf unserer
Internetseite im Downloadbereich
(https://www.allianz.at/de_AT/
servicebox/download.html).

(2) Zahlungsverzug und dessen Folgen

a) Wird die erste Pramie oder die
erste Pramienrate nicht rechtzeitig
geleistet (siehe Kapitel 2.1 ,Gegen-
stand und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes”, Punkt (7)), so
besteht kein Versicherungs-

schutz; weiters kdnnen wir, solange
die Zahlung nicht erfolgt ist, vom
Vertrag zurlcktreten. Es gilt als Rick-
tritt, wenn der Anspruch auf die
Pramie nicht innerhalb dreier Monate
vom Falligkeitstag an gerichtlich
geltend gemacht wird.

b) Wird in der Folge eine fallige
Prdmie oder eine fallige Pramienrate
nicht rechtzeitig bezahlt, so kdnnen
wir den Versicherungsnehmer unter
Angabe der Hohe der Pramien und
Kostenschuld und der Rechtsfolgen
weiterer Saumnis schriftlich auf-
fordern, die Schuld innerhalb einer
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Zahlungsfrist von zwei Wochen,
vom Empfang der Aufforderung an
gerechnet, an die von uns bezeich-
nete Stelle ohne Abrechnung von
Uberweisungsspesen zu bezahlen.

Neben MahngebUhren konnen
Verzugszinsen in Hohe der gesetz-
lichen Verzugszinsen eingehoben
werden. Nach Ablauf der Zahlungs-
frist von zwei Wochen werden,

wenn bis dahin der eingemahnte
Betrag nicht bezahlt ist, die gestunde-
ten Prédmienraten des laufenden
Versicherungsjahres fallig.

c) Tritt der Versicherungsfall nach
Ablauf der Zahlungsfrist ein und ist
der Versicherungsnehmer zu dieser
Zeit mit der Zahlung der Prémien
ganz oder teilweise im Verzug, so ist
die Allianz von der Verpflichtung zur
Leistung frei, es sei denn, dass der
Versicherungsnehmer an der recht-
zeitigen Zahlung ohne sein
Verschulden verhindert war.

Die vorgesehene Leistungsfreiheit
tritt ein, wenn der Versicherungs-
nehmer mit mehr als 10% der Jahres-
prdmie, mindestens aber EUR 60,00
im Verzug ist.

Unsere Leistungspflicht lebt nach
Bezahlung aller rlickstdndigen
Pramien wieder auf, jedoch besteht
fUr Versicherungsfalle, die nach
Ablauf der Zahlungsfrist und vor
Nachzahlung der rickstandigen
Pramien eingetreten sind und deren
Folgen kein Anspruch auf Leistung.
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d) Wir sind berechtigt, den Versiche-
rungsvertrag ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist zu kiindigen, wenn
der Versicherungsnehmer nach
Ablauf der Frist mit der Zahlung der
Prdmie im Verzug ist. Die Allianz kann
bereits bei der Bestimmung der
Zahlungsfrist den Versicherungsver-
trag so kindigen, dass die Kindigung
mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung der Pramie
im Verzug ist.

e) Die Wirkungen der Kindigung
fallen fort, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach
Kindigung oder, falls die Kindigung
mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats
nach dem Ablauf der Zahlungsfrist
die Zahlung nachholt, sofern nicht
der Versicherungsfall bereits einge-
treten ist.
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2.5.2. ANZEIGEPFLICHT VOR ABSCHLUSS DES
VERSICHERUNGSVERTRAGES, FOLGEN
DER VERLETZUNG DIESER ANZEIGEPFLICHT

(1) Der Versicherungsnehmer und die
versicherte Person haben bei der
Antragstellung und zwischen Antrag-
stellung und Zustellung der Ver-
sicherungsurkunde alle erheblichen
Gefahrenumstdnde anzuzeigen.

Jeder Gefahrenumstand, nach dem wir
ausdrucklich in geschriebener Form
gefragt haben, gilt im Zweifel als
erheblich.

(2) Hat der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person die Anzeige-
pflicht Uber erhebliche Gefahren-
umstdnde schuldhaft (fahrldssig oder
vorsatzlich) verletzt, so konnen wir vom
Vertrag zurlcktreten. Die Anzeigepflicht
ist auch dann verletzt, wenn Fragen

um Gefahrenumstdnde unvollstdndig
beantwortet werden.

(3) Der Rucktritt vom Versicherungs-
vertrag ist innerhalb eines Monats

von dem Tag an zuldssig, an dem wir
von der Verletzung der Anzeigepflicht
Kenntnis erlangt haben. Drei Jahre nach
Vertragsabschluss ist die Austbung des
RUcktrittsrechtes nicht mehr moglich.
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(4) Treten wir vom Versicherungsvertrag
zurlck, nachdem ein Versicherungs-
fall eingetreten ist, so bleibt der Ver-
sicherungsschutz bestehen, wenn der
Umstand, in Ansehung dessen die
Anzeigepflicht verletzt wurde, keinen
Einfluss auf den Eintritt des Versiche-
rungsfalles oder soweit er keinen
Einfluss auf den Umfang der Leistung
der Allianz gehabt hat. Wir kdnnen
jedoch die Rickzahlung der Leistungen
verlangen, die sich auf Tatsachen bezie-
hen, die zum Rucktritt gefthrt haben.

(5) Treffen die Voraussetzungen fir

den RUcktritt nur auf einzelne ver-
sicherte Personen zu, so kann er auf
diese beschrdnkt werden. Der Ver-
sicherungsnehmer hat in diesem Fall
das Recht, innerhalb eines Monats nach
Erhalt der RUcktrittserklarung den
Versicherungsvertrag mit sofortiger
Wirkung zur Gdnze zu kindigen.

(6) Unser Recht, den Vertrag wegen

Arglist anzufechten, wird durch die vor-
stehenden Bestimmungen nicht berdhrt.
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(7) Ist die dem Versicherungsnehmer
bzw. der versicherten Person beim
Abschluss des Vertrages obliegende
Anzeigepflicht verletzt worden, unser
RUcktrittsrecht aber mangels Ver-
schulden des Versicherungsnehmers
bzw. der versicherten Person oder
wegen Zeitablauf gemadfR Punkt (3)
ausgeschlossen, so kdnnen wir vom
Beginn des laufenden Versicherungs-
Jjahres an eine hohere Pramie verlangen,
falls sie mit Ricksicht auf das hohere
Risiko angemessen ist.

Wird das hohere Risiko nach den fir den
Geschdftsbetrieb der Allianz maB3-
gebenden Grundsdtzen auch gegen
eine hohere Pramie nicht Ubernommen,
so besteht diesbezilglich kein Versiche-
rungsschutz (Leistungsausschluss).

Der Anspruch auf die hohere Pramie
erlischt, wenn er nicht innerhalb eines
Monates von dem Zeitpunkt an geltend
gemacht wird, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht oder von
dem nicht angezeigten Umstand
ausreichend Kenntnis erlangt haben.

Wird eine hohere Prdmie oder ein
Leistungsausschluss vereinbart, hat der
Versicherungsnehmer das Recht, den
Versicherungsvertrag hinsichtlich der
betroffenen Personen innerhalb eines
Monats vom Zugang der Mitteilung
Uber die Anderung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung zu
kindigen.
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2.5.3. BEKANNTGABE
UND ANDERUNG DES
HAUPTWOHNSITZES

(1) Der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen haben bei

der Antragstellung den Hauptwohnsitz
korrekt anzugeben.

(2) Andert sich beim Versicherungs-
nehmer oder einer der versicherten
Personen der Hauptwohnsitz, sind diese
dazu verpflichtet uns das innerhalb von
vier Wochen in Schriftform mitzuteilen.
Diese Verpflichtung stellt eine vertrag-
liche Obliegenheit dar, deren Verletzung
zu unserer gdnzlichen oder teilweisen
Leistungsfreiheit fUhren kann.

Ein Wechsel des Hauptwohnsitzes
innerhalb Osterreichs kann — aufgrund
unterschiedlicher Pramien- und
Leistungsermittlung fur die jeweiligen
Bundesldnder - zu einer Anderung

des Versicherungsschutzes bzw. der
Versicherungsprdamie fuhren.

Das Ausmaf der Versicherungsprdmie
sowie der im Versicherungsfall zu
erbringenden Leistungen bemisst sich
nach dem tatsdchlichen Hauptwohnsitz
des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person. Wenn uns die
Anderung des Hauptwohnsitzes nicht
rechtzeitig mitgeteilt wird, so kann es

im Leistungsfall demnach zu einer bloR
teilweisen Erstattung der vertraglich
vereinbarten Leistungen kommen.
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(3) Ergibt sich aus dem Wechsel des
Hauptwohnsitzes eine gednderte
Pramie, so wird die neue Prdmie zum
ndchsten Monatsersten ab Gultig-
werden des neuen Hauptwohnsitzes
fallig.

(4) Hat der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz gewechselt, dies aber
der Allianz nicht mitgeteilt, so gentgt
zur Rechtswirksamkeit von Willens-
erkldrungen der Allianz dem
Versicherungsnehmer gegenuber die
Zustellung des Briefes an die letzte der
Allianz bekannt gegebene Anschrift.

2.5.4. ANDERUNG ODER

WEGFALL DER GESETZLICHEN

KRANKENVERSICHERUNG

(1) Erlischt oder dndert sich das
Versicherungsverhdltnis in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, dies
der Allianz innerhalb von vier Wochen
in geschriebener Form mitzuteilen.
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2.5.5.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS UND
DER VERSICHERTEN PERSON WAHREND

DES BESTEHENS DES VERSICHERUNGSVERTRAGES -
FOLGEN DER VERLETZUNG DIESER PFLICHTEN

(1) Der Versicherungsnehmer und die
versicherte Person haben auf unser
Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Art und des Umfanges des
Versicherungsschutzes erforderlich ist.
Dies umfasst auch die Verpflichtung der
versicherten Person, sich auf unser
Verlangen durch einen von uns beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person die
Auskunftspflicht nach Punkt (1), so sind
wir von der Verpflichtung zur Leistung
frei, sofern die Verletzung vorsdtzlich
oder grob fahrldssig erfolgt ist.

Bei grob fahrldssiger Verletzung bleiben
wir zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung weder auf die Feststellung
des Versicherungsfalles noch auf

die Feststellung oder den Umfang der
uns obliegenden Leistung Einfluss
gehabt hat.
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(3) Wird fur eine versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein
Krankenversicherungsvertrag
abgeschlossen, so ist die Allianz
vom weiteren Versicherungsvertrag
unverzuglich zu informieren.

(4) Wird die in Punkt (3) genannte
Informationspflicht schuldhaft verletzt,
so sind wir von der Verpflichtung

zur Erbringung von Leistungen, die
ohne Kostennachweis zu erstatten sind,
wie z.B. dem Ersatztagegeld oder dem
Zuschuss fur Kur und Rehabilitation, frei.
Wir kdnnen Uberdies den Versicherungs-
vertrag zur Ganze oder nur hinsichtlich
der betreffenden versicherten Personen
innerhalb eines Monats, nachdem

wir von der Obliegenheitsverletzung
Kenntnis erlangt haben, ohne Einhal-
tung einer Kindigungsfrist kiindigen.
Kindigen wir innerhalb eines Monats
nicht, so kdnnen wir uns auf die
Leistungsfreiheit nicht berufen.
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2.5.6. ANSPRUCHE
GEGEN DRITTE

(1) Bestehen flr einen Versicherungs-
fall neben dem Anspruch gegen

die Allianz gleichartige Ansprtche
gegenUber dritten Personen oder
offentlich rechtlichen oder privaten
Versicherungstrdgern, so gehen diese
Ansprlche insoweit auf die Allianz
Uber, als diese die Kosten ersetzt. Der
Anspruchsberechtigte ist verpflichtet,
diese Abtretung auf unser Verlangen
schriftlich zu bestdtigen.

(2) Soweit der Anspruchsberechtigte
von schadenersatzpflichtigen dritten
Personen oder aufgrund anderer
Versicherungsvertrage schon Ersatz der
ihm entstandenen Kosten erhalten

hat, sind wir berechtigt, den Ersatz auf
unsere Leistungen anzurechnen.

(3) Die Punkte (1) und (2) gelten nicht
fUr Leistungen, die ohne Kostennachweis
zu erstatten sind, wie z.B. dem Ersatz-
tagegeld oder dem Zuschuss fur Kur
und Rehabilitation.
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(4) Die Verpflichtung der Allianz zur
Leistung fUr Kosten, deren teilweisen
Ersatz der Anspruchsberechtigte

von einem offentlich rechtlichen
Versicherungstrdager fordern kann,
tritt erst ein, wenn letzterer die ihm
obliegenden Leistungen gewdhrt hat.

(5) Gibt der Anspruchsberechtigte
seinen Anspruch gegen Dritte oder
ein zur Sicherung des Anspruches
dienendes Recht ohne Zustimmung
der Allianz auf, so wird die Allianz
von der Ersatzpflicht insoweit frei,
als sie aus dem Anspruch oder dem
Recht hdtte Ersatz erlangen konnen.
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2.6.

AUSZAHLUNG DER
VERSICHERUNGS-
LEISTUNGEN

(1) Wir kdnnen Versicherungsleistungen
nur erstatten, wenn uns entsprechende
Rechnungen oder Aufenthalts-
bestdtigungen Ubermittelt werden.
Diese Belege mussen die personlichen
Daten der behandelten, versicherten
Person (Vor- und Zuname, Geburts-
datum, Adresse), die Nummer der
Versicherungsurkunde sowie Informa-
tionen zur durchgefthrten Behandlung
(insbesondere die Diagnose, Auf-
stellung der erbrachten Leistungen,
Behandlungszeitraum) enthalten.
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(2) Wir durfen die Personen, die uns
Rechnungen und Aufenthalts-
bestdatigungen zwecks Erstattung

von Versicherungsleistungen vorlegt,
als zum Empfang der darauf
entfallenden Versicherungsleistungen
berechtigt ansehen.

(3) Die Belege gehen in unser
Eigentum Uber und mussen nicht
rickausgefolgt werden.

(4) Wir sind berechtigt, bei jeder
Uberweisung die tatsachlich
auflaufenden Kosten der Uberweisung
in Rechnung zu stellen.
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(5) Rechnungen und Aufenthalts-
bestdtigungen mussen in deutscher
oder englischer Sprache vorgelegt
werden. Etwaige Ubersetzungskosten
sind vom Versicherungsnehmer zu
tragen.

(6) In auslandischer Wahrung entstan-
dene Kosten werden in Euro ersetzt.

FUr die Umrechnung ist der Devisen-
mittelkurs der Wiener Borse des letzten
im Ausland erfolgten Behandlungstages
maBgeblich.

(7) Die Anspriche auf Versicherungs-
leistungen kdnnen ohne unsere
Zustimmung weder verpfandet noch
abgetreten werden. Der Versicherungs-
nehmer kann gegen Forderungen der
Allianz nur aufrechnen, wenn es sich
um Gegenforderungen handelt, die im
rechtlichen Zusammenhang mit seiner
Forderung stehen und die gerichtlich
festgestellt oder die von der Allianz
anerkannt worden sind.
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2.6. AUSZAHLUNG DER VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

(8) Wir sind von der Verpflichtung

zur Leistung frei, wenn der Anspruch auf
die Leistung nicht innerhalb eines
Jahres gerichtlich geltend gemacht wird.
Die Frist beginnt erst, nachdem die
Allianz dem Versicherungsnehmer
gegenUber den erhobenen Anspruch in
einer dem nachfolgenden Punkt (10)
entsprechenden Weise sowie unter
Angabe der mit dem Ablauf der Frist
verbundenen Rechtsfolge abgelehnt
hat; sie ist fur die Dauer von Vergleichs-
verhandlungen Uber den erhobenen
Anspruch gehemmt. Die Leistungs-
freiheit tritt nicht ein, wenn der Versiche-
rungsnehmer an der rechtzeitigen
gerichtlichen Geltendmachung des
Anspruchs ohne sein Verschulden
gehindert war.

(9) Die Anspriche aus dem Versiche-
rungsvertrag verjdhren in drei Jahren.

(10) Wurde der Allianz ein Versiche-
rungsanspruch gemeldet, so ist die
Verjdhrung bis zum Einlangen einer
schriftlichen Entscheidung der Allianz
gehemmt, die zumindest mit der
AnflUhrung der der Ablehnung derzeit
zu Grunde gelegten Tatsache und
gesetzlichen oder vertraglichen
Bestimmung begriindet ist. Nach
Ablauf von zehn Jahren tritt jedoch
die Verjahrung jedenfalls ein.
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2.1.

WAS SOLLTEN

SIE NOCH

UNBEDINGT

ZU IHREM

VERSICHERUNGS-
VERHALTNIS

WISSEN?
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2.7.1. RUHEN DES
VERSICHERUNGS-
SCHUTZES

(1) Auf Antrag des Versicherungs-
nehmers kann in begrindeten Fallen fur
einen im Voraus bestimmten Zeitraum
von nicht mehr als zwolf Monaten das
Ruhen der Rechte und Pflichten aus
dem Versicherungsvertrag vereinbart
werden. Das Ruhen des Versicherungs-
schutzes muss in Schriftform vom Ver-
sicherungsnehmer beantragt werden.

(2) Fur den Zeitraum der Ruhend-
stellung ist ein Ruhensbeitrag in Hohe
von 20 % der Tarifprémie im Voraus zu
entrichten. Kein Versicherungsschutz
besteht flur Versicherungsfalle,

die wahrend des Ruhens des Versiche-
rungsvertrages eingetreten sind.

Far die Fortsetzung der Heilbehandlung
nach Ende des Ruhens besteht
Versicherungsschutz.

(3) Eine vom Versicherungsnehmer
beantragte Wiederinkraftsetzung

der Versicherung vor Ablauf des
vereinbarten Zeitraumes kann von einer
Gesundheitsprifung abhdngig gemacht
werden.
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2.7.2.
ANWARTSCHAFT

(1) Wenn Sie fur einen ldngeren
Zeitraum (mindestens 1 Jahr)

ins Ausland gehen, kann fur die Zeit
des Auslandsaufenthaltes eine
Anwartschaft beantragt werden.

Mit einer Anwartschaft besteht die
Moglichkeit, den Versicherungsvertrag
nach Ruckkehr aus dem Ausland ohne
neuerliche Gesundheitsprifung und
ohne neuerliche Wartezeiten wieder-
aufleben zu lassen. Bei Reaktivierung
des Versicherungsvertrags wird fur
die Pradmienberechnung die bisherige
Versicherungsdauer angerechnet.

Die Anwartschaft muss in Schriftform
vom Versicherungsnehmer beantragt
werden.

(2) Eine Anwartschaft kann nur dann
abgeschlossen werden, wenn Sie
weiterhin eine Postadresse und Konto-
verbindung in Osterreich haben und
eine Ruckkehr nach Osterreich geplant
ist. Eine Anwartschaft kann nur fur die
Sonderklasse- und Wahlarzt Pakete
sowie den optionalen Zusatzbaustein
PrdmienBonus 65 vereinbart werden.
Ein allfallig bestehender optionaler Zu-
satzbaustein ,Meine Reise-Assistance”
oder ,Meine Energieladung”, kann nicht
auf Anwartschaft umgestellt werden,
sondern wird storniert. FUr den Zeitraum
der Anwartschaft ist eine Anwart-
schaftsprdmie in Hohe von 20% der
Tarifprdmie zu entrichten.
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(3) Fur Versicherungsfalle, die wahrend
der Anwartschaft eintreten, besteht
kein Versicherungsschutz. Fur die Fort-
setzung einer Heilbehandlung nach
Reaktivierung des Versicherungs-
vertrags besteht Versicherungsschutz.

(4) Die Reaktivierung des Versiche-
rungsvertrages erfolgt mit der neuer-
lichen Verlegung des Hauptwohnsitzes
nach Osterreich. Wird bei der Rickkehr
nach Osterreich ein entsprechender
Nachweis vorgelegt (zum Beispiel ein
Meldezettel), kann die Reaktivierung
des Versicherungsvertrages zum
ndchsten Monatsersten erfolgen,

in allen anderen Fallen zur ndchsten
Hauptfalligkeit.

2.7.3. BEENDIGUNG
DES VERSICHERUNGS-
VERTRAGES

(1) Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

a) Der Versicherungsvertrag wird auf
unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Der Antragsteller verzichtet fur die
Dauer von 2 Jahren auf sein Kindi-
gungsrecht. Das heift, dass die
Versicherung erstmals zum Ende des
3. Versicherungsjahres gekindigt
werden kann. Nach Ablauf dieser
vereinbarten Mindestvertragsdauer
kann der Versicherungsvertrag zum
Ende eines jeden folgenden Versiche-
rungsjahres gekindigt werden.
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Die Kindigungsfrist betragt jeweils

3 Monate. Bei Einschluss von Perso-
nen oder Paketen in den bestehenden
Versicherungsvertrag verzichtet der
Versicherungsnehmer ab Wirksamkeit
des Einschlusses hinsichtlich dieser
Personen oder Pakete wiederum

fUr die Dauer von 2 Jahren auf sein
Kindigungsrecht.

b) Das Versicherungsjahr richtet sich
nach dem in der Versicherungs-
urkunde ausgewiesenen Versiche-
rungsbeginn. Spdtere Anderungen
des Versicherungsvertrages (z.B. An-
passungen, Paketwechsel, Ausschluss,
Einschluss) verdndern den urspring-
lichen Versicherungsbeginn nicht.

¢) Die Kindigung muss in Schriftform
erfolgen und an die Allianz gerichtet
sein.

d) Kindigt der Versicherungsnehmer
den Versicherungsvertrag hinsichtlich
einzelner Personen, kann die Allianz
aus wichtigem Grund innerhalb einer
Frist von einem Monat den Versiche-
rungsvertrag hinsichtlich der Gbrigen
Personen zum gleichen Termin
kindigen.

e) Wird ein Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person

in eine Pflegeanstalt fur chronisch
Kranke aufgenommen, so hat der
Versicherungsnehmer das Recht,

den Versicherungsvertrag zum Ende
des Monats zu kindigen, in welchem
er die Aufnahme in eine solche Anstalt
nachweist.
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(2) Kiindigung durch die Allianz
a) Die Allianz hat bei

« Pramienzahlungsverzug gemaf
Kapitel 2.5.1 ,Rund um die
Pramienzahlung”, Punkt (2),

« Verletzung der Informationspflicht
gemdn Kapitel 2.5.5 ,Pflichten
des Versicherungsnehmers und der
versicherten Person wdhrend des
Bestehens des Versicherungs-
vertrages — Folgen der Verletzung
dieser Pflichten”, Punkt (4),

- in Folge der Kindigung durch den
Versicherungsnehmer gemaf Punkt
D d),

+ sowie bei schuldhaftem Verhalten
gemdBR nachfolgendem Punkt ¢)
ein Kindigungsrecht.

b) Kindigen wir gemdaf3 Kapitel 2.5.5
,Pflichten des Versicherungsnehmers
und der versicherten Person wahrend
des Bestehens des Versicherungsver-
trages — Folgen der Verletzung dieser
Pflichten”, Punkt (4) den Versiche-
rungsvertrag hinsichtlich einzelner
Personen, hat der Versicherungs-
nehmer das Recht, den Versicherungs-
vertrag hinsichtlich der Gbrigen
Personen innerhalb einer Frist von
einem Monat zum gleichen Termin

zu kUndigen.

c) Wenn der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person

durch wissentlich falsche Angaben, in-
sbesondere durch Vortduschung einer
Krankheit, Versicherungsleistungen
erschleicht oder zu erschleichen
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versucht oder bei einer solchen Hand-
lung mitwirkt, so sind wir von der
Verpflichtung zur Leistung frei und
haben das Recht, den Versiche-
rungsvertrag fristlos zu kiindigen.

Das gleiche gilt, wenn die versicherte
Person im Krankheitsfall den vom Arzt
oder von uns gegebenen

zumutbaren VerhaltensmaRregeln
vorsatzlich oder grob fahrldssig nicht
Folge leistet.

(3) Sonstige Beendigungsgriinde

a) Der Versicherungsvertrag endet
mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, den Ver-
sicherungsvertrag unter Benennung
des kUnftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist inner-
halb von zwei Monaten nach

dem Tod des Versicherungsnehmers
in Schriftform abzugeben.

b) Beim Tod einer versicherten Person
endet der Versicherungsschutz aus
dem Versicherungsvertrag hinsichtlich
dieser Person.

¢) Der Versicherungsvertrag endet
ferner durch Verlegung des
Hauptwohnsitzes des Versicherungs-
nehmers oder der versicherten Person
ins Ausland, es sei denn, dass eine
andere Vereinbarung getroffen wird.
Die Bestimmungen des Punktes (3) a)
gelten sinngemadnB.
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2.7.4. ERFULLUNGSORT
UND GERICHTSSTAND

(1) Erfallungsort fUr die beiderseitigen
Verpflichtungen aus dem Versiche-
rungsvertrag ist der Sitz der Allianz.

(2) Klagen gegen die Allianz kénnen

bei dem Gericht am Sitz der Allianz oder
bei dem Gericht des Ortes anhdngig
gemacht werden, wo der Vermittlungs-
agent zur Zeit der Vermittlung seine
gewerbliche Niederlassung oder

in Ermangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

(3) Fur Klagen gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht ortlich zustandig,
in dessen Sprengel der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz, seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat oder der
Ort seiner Beschdftigung liegt.
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2.7.5. WERTANPASSUNG

(1) Die Allianz verpflichtet sich, ohne
Altersbegrenzung, ohne Wartezeit und
ungeachtet eines eventuell verschlech-
terten Gesundheitszustandes der
versicherten Person, den Versicherungs-
schutz in seinem Wert durch entspre-
chende Anpassungen zu erhalten und
damit die dauerhafte Erfullbarkeit des

Leistungsversprechens zu gewdhrleisten.

Anderungen der Prédmien und der
Versicherungsleistungen (inklusive
allfalliger Selbstbehalte) im Zuge der
Wertanpassung gelten daher unter
BerUcksichtigung des Punkt (2) auch far
bestehende Versicherungsvertrage.

(2) Entsprechend den Bestimmungen
des Versicherungsvertragsgesetzes
(VersVG) § 178f werden als maR-
gebende Umstande fur Anderungen
der Pramie oder der Versicherungs-
leistungen die Verdnderungen folgen-
der Faktoren vereinbart:

1. eines in der Vereinbarung
genannten Index,

2. der durchschnittlichen
Lebenserwartung,
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3. der Haufigkeit der Inanspruch-
nahme von Leistungen nach Art der
vertraglich vorgesehenen und
deren Aufwendigkeit, bezogen auf
die zu diesem Tarif Versicherten,

4, des Verhdltnisses zwischen den
vertraglich vereinbarten Leistungen
und den entsprechenden Kosten-
ersdtzen der gesetzlichen
Sozialversicherungen,

5. der durch Gesetz, Verordnung,
sonstigen behordlichen Akt oder
durch Vertrag zwischen dem Versi-
cherer und im Versicherungsvertrag
bezeichneten Einrichtungen des
Gesundheitswesens festgesetzten
Entgelte fUr die Inanspruchnahme
dieser Einrichtungen und

6. des Gesundheitswesens oder
der dafur geltenden gesetzlichen
Bestimmungen.

(3) Die Wertanpassung kann sowohl
durch Anderung von Prémien (Erhéhung
oder Reduktion) als auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes
(Erhohung oder Reduktion) erfolgen,
etwa durch Einfuhrung oder Verdn-
derung eines Selbstbehaltes oder durch
Anderungen des Leistungsumfangs.

(4) Die Anderung der Prémie und/oder
des Versicherungsschutzes wird zum

1. des Monats wirksam, der der
schriftlichen Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.
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(5) Der Versicherungsnehmer hat das
Recht, der Anderung der Prémien und/
oder des Versicherungsschutzes inner-
halb eines Monats nach Empfang der
Benachrichtigung Uber die Anderung
schriftlich zu widersprechen. In diesem
Fall wird die Allianz dem Versicherungs-
nehmer die Fortsetzung des Vertrages
mit hochstens gleichbleibender Pramie
und angemessen gednderten
Leistungen anbieten.

(6) Der Widerspruch kann vom Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von

3 Monaten ab dem Zeitpunkt, zu dem
die Anpassung ohne dessen Wider-
spruch wirksam geworden wdre,
zurlckgezogen werden. In diesem Fall
tritt die Anpassung in der urspringlichen
Form und zum urspringlichen Zeitpunkt
rickwirkend in Kraft.

(7) Die Uberprifung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung und eine gegeben-
enfalls erforderliche Anderung von
Prdmien und/oder des Versicherungs-
schutzes erfolgt im Regelfall einmal pro
Kalenderjahr. Sollten auBergewdhnliche
Umstdnde im Hinblick auf die mal3-
gebenden Faktoren eintreten, kann die
Anderung von Pramien und/oder des
Versicherungsschutzes auch mehrmals
pro Kalenderjahr erfolgen.
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Besondere Bestimmungen
fur die Pakete Comfort, Extra, Max
fir Sonderklasse

(8) Es gelten alle unter Punkt (2) an-
gefihrten Umstdnde als Faktoren flr
die Wertanpassung als vereinbart.

Zur Aufrechterhaltung der ,Kosten-
garantie mit Direktverrechnung in
Osterreich” in Vertragskrankenhd&usern
erfolgt insbesondere dann eine
Anderung der Pramie und/oder des
Versicherungsschutzes, wenn sich die
durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag
geregelten Krankenauskosten (ein-
schlieBlich Honorare) im Einvernehmen
mit der Allianz gedndert haben (siehe
Punkt (2) Ziffer 5.).

Ndhere Informationen zur Kostengaran-
tie mit Direktverrechnung in Osterreich
finden Sie im Punkt ,Kostengarantie mit
Direktverrechnung in Osterreich” im
jeweiligen Kapitel zu Ihrem gewdhlten
Sonderklasse-Paket)
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Kommt keine vertragliche Vereinbarung
hinsichtlich einer Veradnderung der
Krankenhauskosten (einschlieBlich
Honorare) zustande, wird die Anpassung
vertraglich vereinbarten Versicherungs-
leistungen gemdan den jeweiligen
Verdnderungen des von der Statistik
Austria bekanntgegebenen Verbraucher-
preisindex VPI 2015 durchgeflhrt.

Basis ist die Verdnderung des fur Juli
verlautbarten VPl zum Juli-Index des
Vorjahres. Wird der Verbraucherpreis-
index nicht mehr verlautbart oder
dessen Basis grundlegend verdndert,
wird ein vergleichbarer Index heran-
gezogen, der dem Zweck der Vertrags-
vereinbarung am ndchsten kommt.

Besondere Bestimmungen fiir die
Pakete Comfort, Extra, Max
fir Wahlarzt

(9) Es gelten alle unter Punkt (2) an-
gefihrten Umstdnde als Faktoren far
die Wertanpassung als vereinbart. Als
Index fUr die Anpassung der vertraglich
vereinbarten Versicherungsleistungen
wird der von der Statistik Austria
bekanntgegebenen Verbraucherpreis-
index VPI 2015 vereinbart. Basis ist die
Verdanderung des fur Juli verlautbarten
VPI zum Juli-Index des Vorjahres. Wird
der Verbraucherpreisindex nicht mehr
verlautbart oder dessen Basis grund-
legend verdndert, wird ein vergleich-
barer Index herangezogen, der dem
Zweck der Vertragsvereinbarung am
ndchsten kommt.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erkldrt. Stand Mai 2023

2.7.WAS SOLLTEN SIE NOCH UNBEDINGT ZU IHREM VERSICHERUNGSVERHALTNIS WISSEN?

Besondere Bestimmungen

fiir die optionalen Zusatzbausteine
PrdmienBonus 65, Meine Energie-
ladung und Meine Reise-Assistance

(10) Die Wertanpassung des optionalen
Zusatzbausteins PramienBonus 65
basiert auf der Anderung der Prémie
und/oder des Versicherungsschutzes der
zugrundeliegenden Sonderklasse-
Pakete Extra und Max. Es gelten daher
alle Umstdnde als vereinbart, nach
denen die Wertanpassung der
zugrundeliegenden Sonderklasse-
Pakete Extra und Max erfolgt.

(11) FUr den optionalen Zusatzbaustein
Meine Energieladung gelten alle

unter Punkt (2) angeflhrten Umstdnde
als Faktoren fur die Wertanpassung als
vereinbart. Als Index fir die Anpassung
der vertraglich vereinbarten Versiche-
rungsleistungen wird der von der
Statistik Austria bekanntgegebenen
Verbraucherpreisindex VPI 2015 verein-
bart. Basis ist die Verdnderung des fur
Juli verlautbarten VPl zum Juli-Index des
Vorjahres. Wird der Verbraucherpreis-
index nicht mehr verlautbart oder
dessen Basis grundlegend verdndert,
wird ein vergleichbarer Index heran-
gezogen, der dem Zweck der Vertrags-
vereinbarung am ndchsten kommt.
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(12) FUr den optionalen Zusatzbaustein
Meine Reise-Assistance gelten alle
unter Punkt (2) angefihrten Umstdnde
als Faktoren fur die Wertanpassung als
vereinbart. Als Index fur die Anpassung
der vertraglich vereinbarten Versiche-
rungsleistungen wird der von der
Statistik Austria bekanntgegebenen Ver-
braucherpreisindex VPI 2015 vereinbart.
Basis ist die Verdnderung des fur Juli
verlautbarten VPI zum Juli-Index des
Vorjahres. Wird der Verbraucherpreis-
index nicht mehr verlautbart oder
dessen Basis grundlegend verdndert,
wird ein vergleichbarer Index heran-
gezogen, der dem Zweck der Vertrags-
vereinbarung am ndchsten kommt.
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2.8. GLOSSAR
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AKUT- BZW. KURZZEITVERSORGUNG

Die Klassifikation der 6sterreichischen
Krankenanstalten erfolgt gemdR einer
Definition von OECD und WHO: Betragt
in einem Krankenhaus die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer aller Patienten
18 Tage oder weniger, werden diese
Krankenanstalten der Kategorie der
Akut- bzw. Kurzzeitversorgung zuge-
ordnet. Darunter fallen jedenfalls alle
Krankenanstalten, die in unserer Liste
der Vertragskrankenhduser (diese
finden Sie im Abschnitt 6 ,Anhdnge”,
Anhang 3) angefthrt sind.

Krankenanstalten, die die obige
Definition nicht erfullen, fallen nicht
unter den Versorgungssektor der

Akut- und Kurzzeitversorgung. Hierbei
handelt es sich z.B. um nach dem
Krankenanstaltengesetz bewilligte
Rehabilitationszentren, Langzeitver-
sorgungseinrichtungen oder stationdre
Einrichtungen flr Genesung und
Pravention. Alten- und Pflegeheime bzw.
geriatrische Zentren unterliegen

nicht dem Krankenanstaltenrecht und
gehodren somit nicht zum Sektor

der Akut- bzw. Kurzzeitversorgung.

AMBULANTE HEILBEHANDLUNG

Eine ambulante Heilbehandlung ist die
Untersuchung und Behandlung durch
einen Arzt oder Zahnarzt in dessen Arzt-
praxis (Einzelpraxis, Gruppenpraxis),

in einem selbststdndigen Ambulatorium
(z.B. Allergieambulatorium, Institute fur
bildgebende Diagnosen) oder in der
Ambulanz eines Krankenhauses. Ambu-
lante Heilbehandlungen leisten dartber
hinaus weitere Gesundheitsberufe wie
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Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopdden, Podologen, Heilmasseure,
klinische Psychologen oder Psycho-
therapeuten.

ARZNEIMITTEL BZW. MEDIKAMENTE
Arzneimittel, hdufig auch Medikamente
genannt, unterliegen dem Arzneimittel-
gesetz und sind Stoffe oder Zuberei-
tungen aus Stoffen, die zur Anwendung
im oder am menschlichen Korper
bestimmt sind. Arzneimittel dienen der
Diagnose, Heilung, Linderung oder

der VerhUtung von Krankheiten oder
krankhafter Beschwerden.

Arzneimittel im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungen sind auch ,magis-
trale Zubereitungen” (eine Rezeptur, die
individuell fUr Sie durch den Apotheker
angefertigt wird), ,homdopathische
Arzneimittel”, ,pflanzliche Arzneimittel”
(sog. Phytopharmaka) und ,traditionelle
Arzneispezialitaten” (z.B. TCM-
Rezepturen). Keine Arzneimittel sind
Impfstoffe, Lebensmittel, Lebensmittel-
zusatzstoffe, Genussmittel, Nahrungs-
ergdnzungsmittel, Vitaminprdparate,
Produkte aus einem natlrlichen Heil-
vorkommen, kosmetische Mittel und alle
weiteren, nicht ausdricklich genannten
Stoffe, die keine pharmakologische
Wirkung entfalten.

Medizinprodukte im Sinne des Medizin-
produktegesetzes (z.B. Produkte zur
Injektion oder Infusion von Medika-
menten), sowie Organe oder Organteile
im Sinne des Organtransplantations-
gesetzes sind ebenfalls keine
Arzneimittel.
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BERGUNGSKOSTEN

Bergungskosten sind die nach-
gewiesenen Kosten des Suchens nach
der versicherten Person und seines
Transportes bis zum ndchstgelegenen
Krankenhaus. Zu den Bergungskosten
zdhlen auch die Kosten der medizi-
nischen Behandlung wahrend

der Bergung und des Transports.

DIREKTVERRECHNUNG

(Der Auftrag zur) Direktverrechnung
bedeutet, dass die Mehrkosten fur die
stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse direkt zwischen dem
Vertragskrankenhaus und uns
abgerechnet werden, ohne dass Sie
in Vorleistung treten mussen.

GANZHEITSMEDIZIN
(ALTERNATIVMEDIZIN,
KOMPLEMENTARMEDIZIN)
Sammelbezeichnung fur unter-
schiedliche Therapieformen (siehe
Liste ,Physikalische und ganzheits-
medizinische Behandlungsmethoden”
im Abschnitt 6 ,Anhdnge”, Anhang 1),
die in Ergdnzung oder als Alternative
zu schulmedizinischen Behandlungen
eingesetzt werden und den
Schwerpunkt auf die Behandlung des
gesamten Organismus vor der
Behandlung einzelner gestorter
Organfunktionen legen.
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HAUPTFALLIGKEIT

Die Hauptfdlligkeit richtet sich nach
dem in der Versicherungsurkunde aus-
gewiesenen Versicherungsbeginn.

Ist Ihr Versicherungsbeginn der 01.04.,
so ist die Hauptfdalligkeit ebenfalls der
01.04. Spatere Anderungen des Ver-
sicherungsvertrages (z.B. Anpassungen,
Paketwechsel, Ausschluss, Einschluss)
verdndern den urspringlichen Ver-
sicherungsbeginn und somit auch die
Hauptfalligkeit nicht.

HAUSKOSTEN

Die sogenannten Hauskosten umfassen
die (hausseitigen) Kosten, die z.B. fur
die Unterbringung (Anstaltsgebihren)
und Verpflegung (Pflegegebihren)
wdhrend eines stationdren Kranken-
hausaufenthaltes von einem Kranken-
haus in Rechnung gestellt werden.

HEILBEHANDLUNG

Heilbehandlung ist die medizinische
Behandlung einer Krankheit oder Unfall-
verletzung, die nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen
Wissenschaft geeignet erscheint, die
Gesundheit wieder herzustellen
(Heilung), den Zustand zu bessern
(Besserung) oder eine Verschlechterung
zu verhindern (Linderung). Zur Heil-
behandlung zdhlen auch diagnostische
MaBnahmen, wenn sie erforderlich sind,
um eine endglltige Diagnose zu stellen.
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IOTN-EINSTUFUNG

Der IOTN (Index der kieferorthopadi-
schen Behandlungsnotwendigkeit) ist
ein Klassifikationssystem zur Feststel-
lung von Zahn- und Kieferfehlstellungen,
welches zur Beurteilung einer kiefer-
orthopddischen Behandlungsnotwen-
digkeit eingesetzt wird. In Osterreich ist
eine eigenstdndige Variante des IOTN
zwischen Osterreichischer Zahndrzte-
kammer und dem Hauptverband der
Sozialversicherungstrdger geschaffen
worden. Die Bewertung durch oster-
reichische Kieferorthopdden erfolgt
nach dieser gemeinsamen Festlegung.

KONTROLLUNTERSUCHUNG
Kontrolluntersuchungen dienen der
Nachsorge und Verlaufskontrolle fir
bestehende bzw. durchgemachte Er-
krankungen. Darlber hinaus werden
Kontrolluntersuchungen durchgefihrt,
um das Fortschreiten einer Erkrankung
oder einen Ruckfall moglichst frihzeitig
zu bemerken und entgegenzuwirken.

KOSTENGARANTIE

Kostengarantie bedeutet, dass die
entstandenen Mehrkosten fr

die stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse von uns in voller Hohe
Ubernommen werden.

KUR

Bei einer Kur handelt es sich um einen
Aufenthalt in einer Kuranstalt. Hierbei
kommen stationdre medizinische
Behandlungen zur Anwendung, die sich
aus dem ortsgebundenen natlrlichen
Heilvorkommen oder dessen Produkten
ergeben.
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KRANKHEIT BZW. ERKRANKUNG

Eine Krankheit bzw. Erkrankung im
Sinne dieser Versicherungsbedingungen
ist ein nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft
regelwidriger korper-

licher, seelischer oder geistiger Zustand,
der eine medizinische Behandlung
notwendig macht und gemdB der
letztgUltigen von der WHO herausge-
gebenen Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten (ICD)
klassifiziert werden kann.

MEDIZINISCHE NOTWENDIGKEIT
Medizinisch notwendig ist eine konkret
durchgeflhrte MaBnahme oder Leis-
tung dann, wenn sie erforderlich war,
um eine Krankheit zu erkennen oder zu
behandeln. Es genlgt nicht, wenn die
MaBnahme lediglich sinnvoll oder
nutzlich ist oder wenn sie fur den Patien-
ten nur bequemer oder praktikabler
als andere gleichermafBen geeignete
Behandlungsformen ist.

MEDIZINISCHE HEILBEHELFE

Als medizinische Heilbehelfe gelten Pro-
dukte, die als Medizinprodukt
zugelassen sind und somit sdmtlichen
Vorschriften des Medizinprodukte-
gesetzes entsprechen. Medizinische
Heilbehelfe dienen der Heilung,
Linderung oder Verhltung von Ver-
schlimmerungen eines Krankheits-
zustandes bzw. der Unterstitzung des
Heilungserfolges eines Krankheits-
zustandes. Zu den wichtigsten medi-
zinischen Heilbehelfen gehdren

z.B. orthopddische Schuheinlagen,
orthopddische Ausstattung von Schuhen
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orthopddische Korsette, Kompressions-
strimpfe, Bruchbdnder, elastische
Binden, Bandagen und Bauchmieder.

MEDIZINISCHE HILFSMITTEL

Als medizinische Hilfsmittel gelten
Produkte, die als Medizinprodukt
zugelassen sind und somit sdmtlichen
Vorschriften des Medizinprodukte-
gesetzes entsprechen. Medizinische
Hilfsmittel dienen dazu, die Aufgabe
fehlender Korperfunktionen zu
Ubernehmen oder zu berichtigen, wie
zum Beispiel Horgerdte, Prothesen
und Orthesen (Schienen). Zu den
wichtigsten medizinischen Hilfsmitteln
gehoren z.B. Horgerdte, Prothesen
und Orthesen, sowie Inkontinenzhilfen.
Medizinische Hilfsmittel sind ausschliel3-
lich bewegliche Gegenstdnde.

Das bedeutet, dass weder Kosten fir
Dienstleistungen noch fir behinderten-
gerechte Umbauten von Immobilien,
etwa der Einbau eines Treppenlifts,
erstattet werden.

NUMMER DER VERSICHERUNGSURKUNDE/
POLIZZENNUMMER

Die Nummer der Versicherungsurkunde
finden Sie auf der ersten Seite der
Versicherungsurkunde. Sie hat das
folgende Format: A4OXXXXXXX.
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PALLIATIVSTATION /
PALLIATIVVERSORGUNG
Palliativstationen sind eigenstdndige
Einrichtungen oder Abteilungen eines
Krankenhauses, die sich ausschlieBlich
der Palliativversorgung von Patienten
widmen. In der Palliativversorgung geht
es um die Betreuung von Menschen mit
schweren Erkrankungen, bei denen

eine Heilung nicht mehr maglich ist bzw.
sehr unwahrscheinlich erscheint.

Da die medizinischen Moglichkeiten zur
Heilung der Erkrankung ausgeschopft
sind, ist das oberste Ziel der Palliativ-
medizin die Linderung von Schmerzen
und anderen Krankheitsbeschwerden,
der bestmdgliche Erhalt der Lebens-
qualitdt und die psychologische und
soziale UnterstlUtzung des Patienten.

REHABILITATION

Eine Sportverletzung, Operation,
chronische Erkrankung, ein Unfall oder
akutes Ereignis, wie z.B. ein Schlag-
anfall kdnnen zu einer Beeintrachtigung
fUhren, die den Alltag und die Lebens-
fuhrung stark einschranken. Unter Reha-
bilitation versteht man alle MaB-
nahmen, die der Wiederherstellung,
Besserung oder Aufrechterhaltung von
Funktionen und Leistungen dienen,
sodass eine Teilhabe am alltaglichen
Leben uneingeschrankter moglich ist.

SACHKOSTEN

Die sogenannten Sachkosten umfassen
die Kosten fur medizinische Ge- und Ver-
brauchsguter wie z.B. Verbandsmaterial,
Spritzen und dergleichen, die in Zu-
sammenhang mit einer Operation
neben den Arzthonoraren (Operateur,
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Andsthesist, Assistenz) und Kosten
fUr das Pflegepersonal gesondert in
Rechnung gestellt werden.

TARIFLICHE LEISTUNGEN

Wenn fUr lhre stationdre Heilbehand-
lung in der Sonderklasse keine Direkt-
verrechnung angewendet werden kann,
werden wir Ihnen stattdessen tarifliche
Leistungen erstatten. Die tariflichen
Leistungen unterscheiden sich danach,
ob bei lhnen ein operativer Eingriff
durchgefihrt wurde (in diesem Fall wird
die ,Leistung im operativen Fall”
erstattet) oder kein operativer Eingriff
durchgefihrt wurde (in diesem Fall wird
die ,Leistung im nicht operativen Fall”
erstattet).

Zu den tariflichen Leistungen zdhlen
neben der ,Leistung im operativen Fall”
bzw. der ,Leistung im nicht operativen
Fall” auch Leistung bei Entbindung

(nur im Extra- und Max-Paket), Kosten
fUr Arzneimittel und die Fallpauschale.

Fallpauschale:

Wenn lhre Behandlungskosten die
maximale Leistungssumme fir die
,Leistung im operativen Fall” bzw. die
,Leistung im nicht operativen Fall”
Ubersteigen, so steht Ihnen zusdtzlich
die ,Fallpauschale” zur Verfigung, fur
die ebenfalls eine maximale Leistungs-
summe definiert ist. Die Hohe der maxi-
malen Leistungssummen entnehmen
Sie bitte der Versicherungsurkunde.
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UNFALL

Ein Unfall ist ein vom Willen der ver-
sicherten Person unabhdngiges Ereignis,
das plotzlich von auBen auf seinen
Korper einwirkt und eine kdrperliche
Schdadigung nach sich zieht.

Als Unfall gelten auch folgende vom
Willen des Versicherten unabhdngige
Ereignisse:

« Ertrinken; Erfrierungen;
Verbrihungen; Einwirkungen
von Blitzschlag oder elektrischem
Strom;

« Einatmen von Gasen oder
Ddampfen, Einnehmen von giftigen
oder dtzenden Stoffen, es sei denn,
dass diese Einwirkungen allmahlich
erfolgen;

« Verrenkungen von Gliedern sowie
Zerrungen und ZerreiBungen
von an GliedmaBen und an der
Wirbelsdule befindlichen Muskeln,
Sehnen, Bdndern und Kapseln
sowie Meniskusverletzungen
infolge plotzlicher Abweichung vom
geplanten Bewegungsablauf;

« das Verschlucken von festen Stoffen
und Kleinteilen bei Kindern bis zur
Vollendung des 6. Lebensjahres;

« Einnahme von fir den Verzehr
nicht vorgesehenen Stoffen
oder verdorbenen Lebensmitteln
(Lebensmittelvergiftung);
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- Unfdlle mit radioaktiven Isotopen
im Zuge von medizinischen Heil-
behandlungen, die aufgrund eines
Versicherungsfalles veranlasst
waren;

- folgende Infektionskrankheiten:
Kinderldhmung, FSME, Borreliose,
Wundstarrkrampf, Tollwut.

Als Unfallheilbehandlung gelten nicht
nur die unmittelbar auf den Unfall
folgende Erstversorgung, sondern auch
alle Folgebehandlungen innerhalb eines
Zeitraumes von funf Jahren ab dem
Unfalldatum.

VERSICHERUNGSFALL

Ein Versicherungsfall ist der Eintritt eines
versicherten Ereignisses, das den
Versicherer zur vereinbarten Leistung
verpflichtet.

Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung (erste Inanspruch-
nahme des Arztes), er endet, wenn nach
medizinischem Befund die Notwendig-
keit der Heilbehandlung nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolgen
ausgedehnt werden, die mit der (den)
bisher behandelten nicht ursdchlich
zusammenhdngen, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall.

VERSICHERUNGSJAHR

Unter einem Versicherungsjahr ist ein
Zeitraum von genau einem Jahr zu
verstehen, jedoch muss das Versiche-
rungsjahr nicht dem Kalenderjahr
entsprechen. Das Versicherungsjahr
richtet sich nach dem in der Ver-
sicherungsurkunde ausgewiesenen
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Versicherungsbeginn. Ist der Versiche-
rungsbeginn der 01.04, so erstreckt
sich das Versicherungsjahr vom 01.04.
bis zum 31.03.

VERTRAGSKRANKENHAUS

In den sogenannten Vertragskranken-
hdusern besteht aufgrund von eigenen
vertraglichen Vereinbarungen mit
diesen Krankenhdusern Kostengarantie,
und die Mehrkosten der Sonderklasse
konnen mittels Direktverrechnung abge-
rechnet werden. Die Liste mit unseren
Vertragskrankenhdusern finden Sie im
Abschnitt 6 ,Anhdnge”, Anhang 3.

VORSORGEUNTERSUCHUNG
Vorsorgeuntersuchungen, haufig auch
Gesundenuntersuchungen oder check
up’s genannt, dienen der Friherkennung
von potentiellen Risikofaktoren und
Erkrankungen. Vorsorgeuntersuchungen
sind eine wichtige Prdventions-
maBnahme.

WARTEZEIT

In der privaten Krankenversicherung
wird fUr bestimmte Sachverhalte eine
Wartezeit fUr Versicherungsleistungen
vereinbart. Das bedeutet, dass
Versicherungsleistungen erst fUr jene
Versicherungsfdlle erbracht werden,
die nach Ablauf der Wartezeit eintreten.
In unseren Sonderklasse- und
Wahlarzt-Paketen ist eine Wartezeit
von 7 Monaten fur Untersuchungen
und Behandlungen wegen Schwanger-
schaft, Entbindung und Fehlgeburt
sowie fUr die Inanspruchnahme des
Babybonus vertraglich festgelegt.
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3.
LEISTUNGSFALL -
WAS NUN?

3.1.

CHECKLISTE
FUR DIE
SONDERKLASSE

(STATIONARE HEILBEHANDLUNG
IM KRANKENHAUS)
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In diesem Kapitel haben wir
fiir Sie wichtige Tipps und
Informationen rund um den
Prozess der Leistungserstattung
in den Sonderklasse-Paketen
zusammengestellt.

Zundchst mochten wir lhnen
den Begriff Kostengarantie mit
Direktverrechnung erkldaren
und welche Vorteile eine
Direktverrechnung fiir Sie hat.
AnschlieBend finden Sie
nitzliche Informationen rund
um lhren Krankenhaus-
aufenthalt (Was gibt es bei der
Krankenhauswahl zu beachten?
Was sollten Sie vor und nach
Ilhrem Krankenhaus-
aufenthalt tun? etc.). Dann
werden wir lhnen erkldren,
was wir von lhnen benétigen,
um weitere Leistungen wie
Transportkosten oder einen
Zuschuss fiir Kur und Reha-
bilitation zu erstatten.
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3. LEISTUNGSFALL - WAS NUN?

1) Kostengarantie mit
Direktverrechnung

Wenn Sie sich in einem Vertrags-
krankenhaus behandeln lassen und bei
der Aufnahme im Krankenhaus einen
Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben, wird das Krankenhaus die
Mehrkosten fUr die stationdre Heilbe-
handlung in der Sonderklasse direkt

mit uns abrechnen, ohne dass Sie in
Vorleistung treten muissen. Abgesehen
von einem etwaigen vertraglich
vereinbarten Selbstbehalt entstehen
Ihnen grundsdtzlich keine Kosten

far die stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse. Diese Art der Abrechnung
nennen wir Kostengarantie mit Direkt-
verrechnung. Die Liste mit unseren
Vertragskrankenhdusern finden Sie im
Abschnitt 6 ,Anhdnge”, Anhang 3.

Wichtig fiir Sie zu wissen:

Im Rahmen einer Direktverrechnung
darf Ihnen das Krankenhaus prinzipiell
keine zusatzlichen Kosten betreffend
Ihres Sonderklasseaufenthaltes in
Rechnung stellen. Sollten Sie dennoch
eine Rechnung vom Krankenhaus
erhalten, bezahlen Sie diese bitte vor-
erst nicht, sondern leiten Sie die
Rechnung rechtzeitig vor deren Fallig-
keit zur PrGfung an uns weiter. Hiervon
ausgenommen sind Leistungen, wo Sie
das Krankenhaus darauf hingewiesen
hat, dass es sich um Selbstzahler-
Leistungen handelt, wie zum Beispiel
die zusatzlichen Kosten fur das
Einbettzimmer, wenn dieses nicht in
Ihrem Paket versichert ist.
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2) Tarifliche Leistungen

Erfolgt keine Direktverrechnung, weil Sie
z.B. in einem Krankenhaus waren, das
nicht zu unseren Vertragskranken-
hdusern zahlt, oder Sie bei der Auf-
nahme im Krankenhaus keinen Auftrag
zur Direktverrechnung erteilt haben,
konnen wir die Erstattung der Kranken-
hausrechnung nicht direkt mit dem
Krankenhaus abwickeln. Das bedeutet:
Sie muUssen in Vorleistung treten und die
Kosten fur den Krankenhausaufenthalt
zundchst selbst bezahlen (siehe auch
unten ,Ablauf einer tariflichen Abrech-
nung, Schritt-fur-Schritt-Anleitung”).

In diesem Fall werden wir Ihnen die
tariflichen Leistungen erstatten
(abzlglich eines eventuell vertraglich
vereinbarten Selbstbehaltes bzw. eines
eventuellen Kostenanteils der gesetz-
lichen Krankenversicherung). Ndhere
Informationen finden Sie im Punkt (7)
JTarifliche Leistungen” im jeweiligen
Kapitel zu Ihrem gewdhlten Paket.

Ihr gewdhltes Paket und die Hohe der
jeweiligen tariflichen Leistungen entneh-
men Sie bitte der Versicherungsurkunde.

Wichtig fiir Sie zu wissen:

Die tariflichen Leistungen, die wir Ihnen
erstatten, sind durch Hochstbetrage
bzw. Pauschalbetrage limitiert. Es kann
vorkommen, dass die Kosten, die lhnen
das Krankenhaus in Rechnung stellt,
hoher sind als die tariflichen Leistungen,
die wir lhnen erstatten. In diesem Falll
mussen Sie fUr die Restkosten selbst
aufkommen.
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Ablauf einer tariflichen Abrechnung,
Schritt-fiir-Schritt-Anleitung

1) Nach Ihrem Krankenhausaufent-
halt wird Ihnen das Krankenhaus
eine Rechnung schicken, die Sie bitte
zundchst bezahlen.

2) Bitte reichen Sie die von lhnen
bereits bezahlte Originalrechnung
und die dazugehorigen medizinischen
Unterlagen (Befunde, OP-Berichte
etc.) bei lhrem Sozialversicherungs-
trager zur Erstattung ein. Bitte
machen Sie sich von allen Unterlagen
ausreichend Kopien.

3) Wenn Sie von Ihrem Sozialversiche-

rungstrager eine Abrechnung

erhalten haben, reichen Sie bitte

folgende Unterlagen bei uns ein:

+ Die Abrechnung von lhrem
Sozialversicherungstrdger

+ Die Kopien der
Krankenhausrechnungen

+ Alle medizinischen Unterlagen.
Im Fall, dass eine Operation bei
Ihnen durchgeflhrt wurde, senden
Sie uns bitte den Operationsbericht
und den Arztbrief zu. In allen
anderen Fallen bendtigen wir einen
Arztbrief.

4) Bitte senden Sie die Unterlagen
gesammelt und mit Angabe der
Nummer der Versicherungsurkunde
an unseren Kundenservice, entweder
per Mail unter gesundheitsversiche-
rung@allianz.at oder per Post an
Allianz Elementar Versicherungs-AG,
Postfach 2000, 1130 Wien.
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In welches Krankenhaus
wollen Sie gehen?

Als Privatpatient konnen Sie Ihr
Krankenhaus frei wahlen. Die fur Sie
komfortabelste Vorgehensweise
aufgrund der Moglichkeit der Kosten-
garantie mit Direktverrechnung ist
das Aufsuchen eines Vertragskrank-
enhauses. Die Liste mit unseren
Vertragskrankenhdusern finden Sie
im Abschnitt 6 ,Anhdnge”, Anhang 3.
Oft empfiehlt Ihnen der Arzt Ihres Ver-
trauens ein geeignetes Krankenhaus
oder Sie informieren sich selbst Gber
das Angebot an in Frage kommenden
Krankenhdusern.

Woas steht unter
Versicherungsschutz?

Bitte UberprUifen Sie rechtzeitig vor
einem geplanten Krankenhausaufent-
halt, was die private Gesundheits-
versicherung bzw. Ihr gewdhltes Paket
bei der Allianz beinhaltet:

- Bitte vergewissern Sie sich im
Vorfeld, welche Sachverhalte nicht
unter Versicherungsschutz stehen
(siehe im jeweiligen Kapitel zu
Ihrem gewadhlten Paket, Punkt
Was ist nicht versichert?”).

+ Haben Sie einen umfassenden
Gesundheitsversicherungsschutz
oder deckt Ihr Paket nur einzelne
Sachverhalte, wie Unfdlle und
bestimmte schwere Erkrankungen?
Bitte beachten Sie, dass nicht alles,
was Sie als Unfall verstehen,
auch nach unseren
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3. LEISTUNGSFALL - WAS NUN?

Versicherungsbedingungen einen
Unfall darstellt. Ein Meniskusriss
kann Folge eines Unfalls sein,

ist erfahrungsgeman jedoch

oft Folge einer degenerativen
Erkrankung (AbnUtzungserschei-
nung). Ndheres hierzu finden Sie
im Kapitel 2.2.2 ,Sonderklasse-
Comfort” im Punkt ,Was ist nicht
versichert?”.

+ Hat Ihr gewdhltes Paket einen

vertraglich vereinbarten Selbstbe-
halt? Wenn ja, in welcher Hohe?
Wann und unter welchen Um-
standen kommt der Selbstbehalt
zum Tragen?

+ Haben Sie Anspruch auf ein

Einbett- oder ein Zweibettzimmer?
Kldren Sie bitte zeitgerecht vor
lhrem Aufenthalt ab, wie Sie im
Krankenhaus untergebracht
werden wollen und ob Ihr Versiche-
rungsschutz ein Einbettzimmer
abdeckt.

Ist Ihr gewdhltes Paket aufrecht
(d.h. zum Beispiel nicht storniert
oder ruhend gestellt) und sind alle
Pramien bezahlt?

Wurden Leistungsausschlisse im
Versicherungsvertrag vereinbart
(z.B. fUr bestimmte Erkrankungen/
Krankheitsbilder, Unfallfolgen etc.)?
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Informationen zu Ihrem konkreten
Versicherungsschutz entnehmen Sie
bitte der Versicherungsurkunde bzw.
dem Abschnitt 2 ,Produktbeschreibung-
Versicherungsbedingungen”

des vorliegenden Dokuments ,Meine
Gesundheitsversicherung — Einfach
erkldrt”. Bei Fragen hilft Ihnen unser
Kundenservice gerne weiter. Bitte kon-
taktieren Sie uns entweder telefonisch
unter 05 9009 588 oder per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at.

Voranfragepflicht fiir das
Sonderklasse-Paket Comfort

a) Voraussetzung fir die Ubernahme
der Mehrkosten fUr die stationdre
Heilbehandlung im Sonderklasse-
Paket Comfort ist, dass wir diese vor
Beginn der Behandlung in geschrie-
bener Form zugesagt haben.

Das bedeutet vor einem geplanten
Krankenhausaufenthalt: Setzen Sie
sich mit unserem Kundenservice
mindestens 7 Tage vor Ihrer Behand-
lung, unter Beilage aller medizini-
schen Unterlagen, in Verbindung,
und wir prifen, ob ein Versicherungs-
fall vorliegt, der von lhrem Versiche-
rungsschutz umfasst ist.

Von der Voranfragepflicht befreit
sind Unfalle, die eine sofortige medi-
zinische Versorgung erfordern.
Hierzu gehdren zum Beispiel lebens-
bedrohliche Verletzungen nach einem
Verkehrsunfall oder ein Oberschenkel-
halsbruch nach einem Sturz.

b) Welche Unterlagen benétigen
wir zur Priifung lhrer Voranfrage?
Bitte Ubermitteln Sie uns einen
aktuellen Befund mit Diagnose und
Beschreibung der geplanten
Behandlung bzw. des geplanten
operativen Eingriffs. Dardber hinaus
legen Sie bitte auch alle vorhan-
denen schriftlichen Befunde zu bild-
gebenden Untersuchungen (Rontgen,
MRT etc) bei.

Prophylaktische und kosmetische
Operationen

Im Sonderklasse Paket Extra und
Sonderklasse Paket Max stehen
prophylaktische (vorbeugende) und
kosmetische Operationen unter
gewissen Voraussetzungen unter
Versicherungsschutz. Bei prophylak-
tischen und kosmetischen Operationen
erstatten wir die entstandenen
Mehrkosten fUr die stationdre Heil-
behandlung in der Sonderklasse
sofern uns eine Bewilligung der
gesetzlichen Krankenversicherung zur
Ubernahme der Kosten in der
allgemeinen GebUhrenklasse im
Vorfeld des Eingriffes vorgelegt wird.
FUr die Erstattung der Mehrkosten

bei prophylaktischen Operationen,
mussen Sie auBerdem das Paket Extra
bzw. das Paket Max seit mehr als

3 Jahren (ab Versicherungsbeginn)
versichert haben.
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Was miissen Sie beachten,
wenn Sie ein Paket mit Selbstbehalt
versichert haben?

Wenn Sie das Sonderklasse-Paket Extra
abgeschlossen haben, wird Ihnen ein
Selbstbehalt zur Anrechnung gebracht
(ausgenommen sind die Sachverhalte,
die im Kapitel 2.2.3 ,Sonderklasse —
Extra”, im Punkt (9) c) aufgelistet sind).
Die Hohe des Selbstbehalts entnehmen
Sie bitte der Versicherungsurkunde.

a) Kostengarantie mit
Direktverrechnung

Wenn Sie in einem Vertragskranken-
haus untergebracht waren und bei
der Aufnahme im Krankenhaus einen
Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben, Ubernehmen wir zundchst
die gesamten Mehrkosten fur

die stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse und rechnen diese mit
dem Krankenhaus direkt ab.

Wir werden den Versicherungsneh-
mer dann Uber die erfolgte Zahlung
an das Krankenhaus informieren

und diesen zeitgleich ersuchen,

den vertraglich vereinbarten Selbst-
behalt an uns zu Uberweisen.

b) Tarifliche Leistungen

Erfolgt keine Direktverrechnung, etwa
weil Sie in einem Krankenhaus waren,
das kein Vertragskrankenhaus ist
oder Sie der Direktverrechnung nicht
zugestimmt haben, kdnnen wir die
Erstattung der Krankenhausrechnung
nicht direkt mit dem Krankenhaus
abwickeln. Das bedeutet: Sie mussen
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in Vorleistung treten und die Kosten
fUr den Krankenhausaufenthalt zu-
ndchst selbst bezahlen und die
Krankenhausrechnung im Anschluss
zur Erstattung bei uns einreichen.

Wir werden Ihnen dann die tariflichen
Leistungen abzuglich des vertraglich
vereinbarten Selbstbehalts erstatten.

Welche weiteren Leistungen gibt es
und was ist zu beachten?

Im Folgenden erkldren wir Innen, welche
Unterlagen wir von lhnen bendtigen,
um weitere Leistungen wie zum Beispiel
Transportkosten oder einen Zuschuss
fur Kur und Rehabilitation erstatten zu
kdnnen. Bitte lesen Sie zusdtzlich den
Punkt ,Weitere Leistungen” im jeweili-
gen Kapitel zu Ihrem gewdhlten
Sonderklasse-Paket. Dort erkldren wir
wann und unter welchen Voraussetzun-
gen ein Anspruch auf die jeweiligen
Leistungen besteht.

Bei den im Folgenden angefihrten
Leistungen handelt es sich entweder um
Pauschalbetrdge (z.B. Ersatztagegeld
pro Tag oder Entbindungsgeld) oder es
gelten Hochstbetrdge (z.B. Transport-
kosten und Bergungskosten). Die Hohe
der Pauschalbetrage bzw. der
Hochstbetrage entnehmen Sie bitte

der Versicherungsurkunde.

FUr Leistungen, fUr die Hochstbetrdge
festgelegt sind, erfolgt die Erstattung
maximal bis zu der festgelegten Hohe.
Ist die Rechnungssumme geringer

als die in der Versicherungsurkunde an-
gefuhrte maximale Leistungssumme,
wird nur die Rechnungssumme erstattet.
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Ersatztagegeld

FUr die Erstattung der Ersatzleistung
,Ersatztagegeld” bendtigen wir von
Ihnen die Aufenthaltsbestdtigung des
Krankenhauses, welche die Diagnose
und den Behandlungszeitraum
enthalten muss. Fur tagesklinische
Behandlungen und Aufenthalte, die
keine Ubernachtung im Krankenhaus
erfordern, wird kein Ersatztagegeld
geleistet.

Entbindungsgeld

Bei Entbindungen in der Allgemeinen
Gebuhrenklasse eines Krankenhauses
bendtigen wir fur die Erstattung der
Ersatzleistung ,Entbindungsgeld” die
Aufenthaltsbestatigung des Kranken-
hauses, welche die Diagnose und

den Behandlungszeitraum enthalten
muss. Bei Entbindungen in ambu-
lanten geburtshilflichen Einrichtungen
oder bei Entbindungen daheim
benotigen wir die Geburtsurkunde
des Kindes. Sofern der Krankenhaus-
aufenthalt so lange dauert, dass die
Hohe der Ersatzleistung ,Ersatztage-
geld” hoher ausfallt als die Hohe

der Ersatzleistung ,Entbindungsgeld”,
wird das Ersatztagegeld ausbezanhlt.

Palliativtagegeld

FUr die Erstattung der Leistung
,Palliativtagegeld” bendtigen wir eine
vom Krankenhaus (Palliativstation)
oder von einem Hospiz ausgestellte
Aufenthaltsbestdtigung mit drztlich
bestdtigter Diagnose.

Zuschuss fiir Kur und Rehabilitation
FUr die Erstattung des Zuschusses fur
Kur und Rehabilitation bendtigen wir
die Bewilligung durch den Sozial-
versicherungstrdger sowie eine von
der Verwaltung des Kur- oder
Erholungsheimes, des Rehabilitations-
zentrums oder eine vom Gemeinde-
amt des Aufenthaltsortes ausgestellte
Aufenthaltsbestatigung.

Transportkosten

FUr die Erstattung von Transport-
kosten bendtigen wir die bereits
bezahlte Originalrechnung der
Transportkosten. Wenn ein Anspruch
gegenUber Dritten besteht (z.B.
gegenUber der gesetzlichen Kranken-
versicherung), wird die Hohe dieses
Anspruchs von der Erstattungssumme
abgezogen.

Bergungskosten

FUr die Erstattung von Bergungs-
kosten bendtigen wir die bereits
bezahlte Originalrechnung der
Bergungskosten. Wenn ein Anspruch
gegenUber Dritten besteht (z.B.
gegenUber der gesetzlichen Kranken-
versicherung), wird die Hohe dieses
Anspruchs von der Erstattungs-
summe abgezogen.
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Begleitperson

Wenn Sie sich in einem Vertragsk-
rankenhaus behandeln lassen und Sie
bei der Aufnahme im Krankenhaus
einen Auftrag zur Direktverrechnung
erteilt haben, werden im Rahmen
eines Sonderklasseaufenthalts die
Kosten einer Begleitperson direkt mit
dem Krankenhaus verrechnet, das
bedeutet: Sie mUssen sich nicht selbst
um die Kostenverrechnung kiimmern.
Bei Aufenthalten in einem Kranken-
haus, das nicht zu unseren
Vertragskrankenhdausern gehort bzw.
wenn Sie dem Krankenhaus keinen
Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben, sowie bei Aufenthalten in

der Allgemeinen GebUhrenklasse
benotigen wir die bereits bezahlte
Originalrechnung.

Pauschale bei bésartigen
Neubildungen

Die Pauschale bei bosartigen
Neubildungen wird bei Vorlage von
Unterlagen, aus denen die Fest-
stellung der bosartigen Neubildung
hervorgeht, erstattet. Wenn sich

die Diagnose aus den medizinischen
Unterlagen ergibt, die wir im Rahmen
eines stationdren Aufenthalts vom
Krankenhaus erhalten, erstatten wir
die Pauschale automatisch.
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Arztliche Zweitmeinung

(second opinion)

Fur die Erstattung der Einholung einer
drztlichen Zweitmeinung bendtigen
wir die bereits bezahlte Original-
rechnung und eine drztliche Stellung-
nahme zum Sachverhalt.

Psychologische Beratung

bei bestimmten Diagnosen

FUr die Erstattung der Leistung
Lpbsychologische Beratung bei
bestimmten Diagnosen” bendtigen
wir die bereits bezahlte Original-
rechnung sowie Unterlagen, aus
denen die Diagnose hervorgeht.
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3.2.
CHECKLISTE
FUR DEN
WAHLARZT

(AMBULANTE HEILBEHANDLUNG)

9
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In diesem Kapitel haben wir
wichtige Tipps und Infor-
mationen rund um die
Leistungsabrechnung von
ambulanten Heilbehand-
lungen zusammengestellt

SCHRITT-FUR-
SCHRITT-ANLEITUNG -
SO GEHT'S!

1. Behandlung

Sie waren bei lhrem Arzt oder haben
auf drztliche Verordnung z.B. eine
Physiotherapie gemacht, eine Brille
oder Medikamente gekauft und bez-
ahlen dafur die Rechnung. Bitte
kopieren oder fotografieren Sie die
Rechnung sowie Rezept (=drztliche
Verordnung) bzw. Uberweisung.

Wichtig fiir Sie zu wissen:
Uberweisungen und Rezepte werden
Ublicherweise vom Spezialisten (z.B.
Facharzt, Physiotherapeut), der
Apotheke bzw. dem Fachgeschdft ein-
behalten — kopieren/fotografieren Sie
diese daher vor dem Besuch oder ver-
langen Sie vor Ort eine Kopie.
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2. Einreichung bei der gesetzlichen
Krankenversicherung

Reichen Sie die Rechnung bitte
zuerst bei Ihrer gesetzlichen Kranken-
versicherung ein.

Der Vorteil fur Sie: im Falle einer
Kassenerstattung erhalten Sie in der
Regel den Restbetrag — und damit
bis zu 100 % Ihrer Kosten von uns
erstattet. Ausgenommen sind zum
Beispiel Leistungen aus dem Bereich
Zahngesundheit, bei denen 60 %
der Kosten erstattet werden. Details
dazu finden Sie im Kapitel 2.3.1.
,Allgemeine Regelungen zur Leis-
tungshohe”, Punkt (4).

. Einreichen bei der Allianz

Sie haben die schriftliche Ruck-
meldung lhrer gesetzlichen Kranken-
versicherung erhalten? Bitte senden
Sie uns diese inkl. der zugehdrigen
Dokumente (Rechnung, arztliche
Uberweisung, Rezept). Sie kdnnen
die Einreichung per App, E-Mail oder
Post durchfihren.

Die Rechnung muss die personlichen
Daten der versicherten Person (Vor-
und Zuname, Geburtsdatum, Adresse)
enthalten, sowie Informationen zur
durchgefihrten Behandlung
(Diagnose, behandelnder Arzt, Auf-
stellung der erbrachten Leistungen,
Behandlungszeitraum).
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Wie reiche in meine Rechnung bei der
Allianz ein?

~Mein Wahlarzt Service” Web App
Der einfachste und schnellste Weg
Rechnungen bei uns einzureichen,
ist Uber die Allianz Web App

,Mein Wahlarzt Service”. Fur die
Einreichung erfassen Sie die wichtig-
sten Rechnungsdetails und foto-
grafieren die Rechnung bzw. den
Erstattungsnachweis der gesetzlichen
Krankenversicherung direkt in der
App. Der Leistungsfall wird automa-
tisch angelegt und kann umgehend
von uns bearbeitet werden.

E-Mail

Wenn Sie lhre Rechnung bei der
gesetzlichen Krankenversicherung
eingereicht haben, kdnnen Sie uns
den Erstattungsnachweis inkl. der
zugehdrigen Dokumente an gesund-
heitsversicherung@allianz.at. senden.
Falls Sie nicht Gber einen Erstattungs-
nachweis verfligen, verwenden Sie
bitte die Web App ,Mein Wahlarzt
Service” oder den Postweg.

Post

Senden Sie uns den Erstattungs-
nachweis der gesetzlichen Kranken-
versicherung inkl. einer Kopie der
bendtigten Dokumente. Sollten Sie
lhre Rechnung nicht bei der gesetz-
lichen Krankenversicherung ein-
gereicht haben, senden Sie statt-
dessen die Originalrechnung an:

Allianz Elementar Versicherungs-AG,

Postfach 2000, 1130 Wien
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Bitte beachten Sie Folgendes

+ Bei Brillen/Kontaktlinsen muss
auch die Anzahl der Dioptrien auf
der Rechnung angegeben sein.

+ Bei Brillen und Kontaktlinsen oder
Beratung durch eine Hebamme ist
eine Ubermittlung einer arztlichen
Uberweisung/Verordnung nicht
erforderlich.

Bei Fragen zur Web App

,Mein Wahlarzt Service”, technischen
Problemen oder wenn Sie lhre Zugangs-
daten vergessen haben, hilft Ihnen
unser Kundenservice gerne weiter.

Bitte kontaktieren Sie uns unter

+43 59009 580 oder
kundenportal@allianz.at
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4.

HAUFIG
GESTELLTE
FRAGEN
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In diesem Abschnitt beant-
worten wir lhnen die von
unseren Kundinnen und Kunden
haufig gestellten Fragen im
Bereich Gesundheits-
versicherung. Die Auskiinfte
stellen einen allgemeinen
Uberblick dar. Genauere
Informationen, insbesondere
zum gewdhlten Paket,

finden Sie in der Versicherungs-
urkunde sowie im Abschnitt 2
~Produktbeschreibung-
Versicherungsbedingungen”
von ,,Meine Gesundheits-
versicherung - einfach erklart”.
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FRAGEN ZUM
VERSICHERUNGS-
VERTRAG

1) Wer kann eine Allianz Gesund-
heitsversicherung abschlieBen?

Die Sonderklasse- und Wahlarzt-Pakete
Comfort, Extra und Max kdnnen nur von
Personen abgeschlossen werden, die in
Osterreich ihren Hauptwohnsitz haben
und in einer gesetzlichen Kranken-
versicherung pflichtversichert sind.

2) Was sind Prdmienzuschlége bzw.
Leistungsausschliisse?

Bei Antragstellung werden wir anhand
Ilhrer Angaben zu lhrem Gesundheits-
zustand prUfen, ob wir eine Versiche-
rung im gewunschten Paket anbieten
konnen. Bei bestimmten Sachverhalten,
wie dem Vorliegen einer chronischen
Erkrankung oder einer bestehenden
Schwangerschaft, ist es meist

nicht moglich, eine Versicherung ohne
Einschrankungen anzubieten.

Wir behalten uns in diesen Fallen vor,
einen Pramienzuschlag zu vereinbaren.
Im Einzelfall kann far manche Erkran-
kungen auch ein Leistungsausschluss
vereinbart werden. FUr Leistungsfdlle,
die mit der ausgeschlossenen Erkran-
kung im Zusammenhang stehen,
werden keine Versicherungsleistungen
erbracht.
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3) Was bedeutet vorvertragliche
Anzeigepflicht?

Vor dem Abschluss einer Gesundheits-
versicherung stellen wir Ihnen Fragen zu
lhrem aktuellen Gesundheitszustand,

zu bestehenden Vorerkrankungen, ge-
planten Behandlungen oder sonstigen
relevanten Sachverhalten wie dem
Vorliegen einer Schwangerschaft oder
zur Sportaustbung. Unvollstdndige oder
falsche Angaben bei Antragstellung
konnen zur Folge haben, dass wir keine
Leistung erbringen, Pramienzuschldge
oder Leistungsausschlisse vereinbaren
oder vom Versicherungsvertrag
zurlcktreten.

4) Gibt es Wartezeiten in meiner
Gesundheitsversicherung?

In unseren Sonderklasse- sowie Wahl-
arzt-Paketen gilt eine Wartezeit von

7 Monaten fur Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwanger-
schaft, Entbindungen und Fehlgeburten,
sowie fur die Inanspruchnahme des
Babybonus.

5) Was ist bei einem Umzug zu
beachten?

Wenn Sie oder der Versicherungs-
nehmer umziehen und sich dadurch der
Hauptwohnsitz dndert, sind Sie bzw. der
Versicherungsnehmer dazu verpflichtet,
uns das innerhalb von vier Wochen in
Schriftform mitzuteilen. Ein Wechsel des
Hauptwohnsitzes kann zu einer
Anderung des Versicherungsschutzes
bzw. der Versicherungsprdmie fihren.
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6) Was ist die garantierte
Pramienriickerstattung?

Fur alle Wahlarzt-Pakete bieten wir
unter gewissen Voraussetzungen die
garantierte Prdmienrlckerstattung an.
Sofern im gesamten abgelaufenen
Kalenderjahr keine Rechnungen ein-
gereicht wurden, Ihr Paket aufrecht
war und die Pramien bezahlt wurden,
erstatten wir einen Teil der bezahlten
Beitrage zurlck. Die Hohe und die
Voraussetzungen fir die Teilnahme an
der garantierten PrémienrUlckerstattung
sind im Kapitel 2.3.1 ,Allgemeine Rege-
lungen zur Leistungshdhe”, Punkt (5)
beschrieben.

7) Wie kann man eine Gesundheits-
versicherung fiir ein Kind abschlieBen?

Im Sonderklasse-Paket Extra und Max,
ist der ,BabyBonus” im Produkt inkludi-
ert. Mit dem BabyBonus besteht die
Moglichkeit, ein neugeborenes leib-
liches Kind ohne Uberprifung des Ge-
sundheitszustandes in den Versiche-
rungsvertrag mit einzuschlieBen. Wird
Ihr Kind innerhalb der ersten zwei
Monate nach Geburt mit in den Vertrag
eingeschlossen, ist fUr das erste
Versicherungsjahr keine Prémie zu
entrichten. Wenn Ihr Kind dlter und der
BabyBonus nicht mehr anwendbar ist,
erfolgt der Abschluss einer Gesund-
heitsversicherung analog wie bei einem
Erwachsenen mit Durchfihrung einer
Risikoprufung. Nutzen Sie daher die
Moglichkeit, dass auch Ihr Kind frih die
Vorteile der Gesundheitsversicherung
nutzen kann. Bis zum 1. Juli des Jahres,
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in dem das Kind 19 Jahre alt wird, gilt
auBerdem eine deutlich verglnstigte
Kinderpramie.

8) Wie kann die Allianz Gesund-
heitsversicherung gekiindigt werden?

Nach Ablauf der Mindestvertragsdauer
von 3 Jahren, ist eine Kindigung jahrlich
zur Hauptfdalligkeit unter Einhaltung
einer 3-monatigen Kindigungsfrist
maglich. Die Kindigung ist vom Versiche-
rungsnehmer in Schriftform an uns zu
richten. Bitte beachten Sie, dass wir eine
Kindigung nur akzeptieren kdnnen,
wenn diese vom Versicherungsnehmer
unterzeichnet wurde.

9) Datenschutz

Wir verarbeiten personenbezogene
Daten unter Beachtung der EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Osterreichischen Datenschutzgesetzes
(DSG), der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VersVG) sowie
aller weiteren maBgeblichen Gesetze.
Mehr Informationen finden Sie unter
www.allianz.at/datenschutz.

Meine Gesundheitsversicherung - Einfach erklart. Stand Mai 2023

4. HAUFIG GESTELLTE FRAGEN

Die Leistungen ,Mein Vorsorgecheck”,
,Meiner Energieladung”, ,Mein Digital-
Doc” und ,Meine Mentalkraft”

bieten wir in Kooperation mit externen
Partnern an, die Uber eigene Daten-
schutzerklarungen sowie Nutzungs-
bedingungen verflgen.

FRAGEN ZUM
VERSICHERUNGS-
SCHUTZ

1) Was deckt die Allianz Gesund-
heitsversicherung ab bzw. nicht ab?

Der Umfang des Versicherungsschutzes
ist abhdngig von Ihrem gewadhlten
Paket. Bitte lesen Sie sorgfdltig insbe-
sondere den Punkt ,Was ist versichert?”
sowie ,Was ist nicht versichert?” im
jeweiligen Kapitel zu Ihrem gewdhlten
Paket. Eine Ubersicht Uber den Ver-
sicherungsschutz der unterschiedlichen
Pakete finden Sie im Kapitel 2.2
,Deckungsumfang der Pakete — Sonder-
klasse” bzw. Kapitel 2.3 ,Deckungs-
umfang der Pakete — Wahlarzt”. Ihr
gewdhltes Paket entnehmen Sie bitte
der Versicherungsurkunde.

2) Bin ich auch im Ausland versichert?

Der Versicherungsschutz der Allianz
Gesundheitsversicherung gilt grund-
satzlich weltweit. Bitte beachten Sie
jedoch, dass in Ihrem versicherten Paket
mitunter Hochstsummen vertraglich fest-
gelegt sind oder die Kostengarantie mit
Direktverrechnung nicht immer gilt.
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3) Habe ich in allen Sonderklasse-
Paketen Anspruch auf ein
Einbettzimmer?

Das Einbettzimmer ist lediglich im Paket
Max versichert, die Verflgbarkeit eines
Einbettzimmers im Krankenhaus voraus-
gesetzt. In den Paketen Comfort und
Extra ist die Unterbringung in einem
Zweibettzimmer versichert, das bedeu-
tet, dass Sie die Mehrkosten fur eine
allfallig gewlnschte Unterbringung im
Einbettzimmer selbst tragen mussen.

4) Was ist ,,Meine Mentalkraft” und
wie kann ich den Service nutzen?

Die psychologische Onlineberatung
,Meine Mentalkraft” ist fir Menschen
gedacht, die sich in schwierigen Lebens-
situationen befinden und psycholo-
gischen Rat suchen. Sie konnen ,Meine
Mentalkraft” nutzen, um sich von
erfahrenen Psychologen Anregungen
zur Steigerung des mentalen Wohl-
befindens geben zu lassen oder Uber
Ihre derzeitige Lebenssituation zu
reflektieren.

Die psychologische Onlineberatung

ist jedoch kein Ersatz fur eine drztliche
oder psychologische Beratung und/oder
Behandlung. Bei einer bestehenden
psychischen Erkrankung ist die
psychologische Onlineberatung nicht
geeignet. Begeben Sie sich bitte
stattdessen in drztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung.
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Bei Selbstmordgedanken oder sonsti-
gen akut bedrohlichen Situationen

(wie zum Beispiel hdauslicher Gewalt) ist
,Meine Mentalkraft” ebenfalls nicht
geeignet. Bitte wenden Sie sich in diesen
Fallen an die entsprechenden Krisen-
und Notfallanlaufstellen wie die
Telefonseelsorge, Frauenhelpline oder
die Polizei.

Um zu erfahren, wie Sie ,Meine Mental-
kraft” nutzen kdnnen, besuchen Sie bitte
unsere Internetseite www.allianz.at oder
wenden Sie sich an unseren Kunden-
service (entweder telefonisch unter

05 9009 588 oder per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at.)

5) Was ist ,,Mein Digital-Doc” und wie
kann ich diesen Service nutzen?

Mit ,Mein Digital-Doc” kdnnen Sie
beguem von zu Hause, am Abend oder
am Wochenende digitale Leistungen in
Anspruch nehmen. Sie konnen ,Mein
Digital-Doc” nutzen, um Informationen
zu Erkrankungen, deren mogliche
Diagnostik, Ursachen, Symptome und
Behandlungsmoglichkeiten zu erhalten.
Sie konnen sich Uber Arzneimittel
informieren, zum Beispiel Uber deren
Dosierung, Wirkung und Nebenwirkun-
gen. Wenn Sie eine Reise planen,
konnen Sie lhren Impfschutz Uberprifen
lassen und sich Impfempfehlungen und
vorbeugende MaBnahmen fur Ihr Reise-
land geben lassen. ,Mein Digital-Doc”
umfasst drei Leistungen: ,Doctor Chat”,
,Symptomcheck” und ,Medical Hotline".
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Mit Doctor Chat konnen Sie per Chat
Kontakt zu einem Arzt aufnehmen, der
Ihnen mit allgemeinen medizinischen
Ratschldgen zur Seite steht.

Mit der Anwendung Symptomchecker
konnen Sie Ihre Beschwerden oder
Erkrankung beschreiben und erhalten
dann nitzliche Informationen, wie die
Abkldrung einer moglichen Erkrankung
und eine Dringlichkeitsempfehlung
hinsichtlich Behandlung oder
Arztkonsultation.

Uber die Medical Hotline konnen Sie
allgemeine medizinische Beratung
durch medizinisches Fachpersonal in
Anspruch nehmen. Sie erhalten Ant-
worten und unverbindliche Verhaltens-
empfehlungen zu allgemeinmedizini-
schen Fragen aus verschiedenen Fach-
richtungen, wie zum Beispiel der
Allgemeinmedizin, Dermatologie oder
Gyndkologie.

Die Arzte bzw. das medizinisches Fach-
personal, mit denen Sie Uber ,Mein
Digital-Doc” in Kontakt treten, durfen
keine Diagnose stellen, Behandlung
durchfihren oder Arzneimittel verschrei-
ben. Die Antworten, die Sie erhalten,
sind allgemeine Empfehlungen und
praktische Ratschldge und sind nicht als
Ersatz fur eine drztliche Untersuchung
und Behandlung zu verstehen. ,Mein
Digital-Doc” ist nicht geeignet fur akute
Gesundheitsprobleme und Notfdlle.
Bitte wenden Sie sich in solchen Fallen
an die entsprechenden Anlaufstellen,
wie lhren Hausarzt oder die Notfall-
ambulanz eines Krankenhauses.
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Um zu erfahren, wie Sie ,Mein Digital-
Doc” nutzen kdnnen, besuchen Sie bitte
unsere Internetseite www.allianz.at oder
wenden Sie sich an unseren Kunden-
service (entweder telefonisch unter

05 9009 588 oder per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at.)

6) Was ist ,,Mein Vorsorgecheck” und
wie kann ich diesen Service nutzen?

Bei ,Mein Vorsorgecheck” handelt es
sich um ein gemeinsam mit unserem
Vertragspartner, dem ,Institut fur
Erndhrung & GesundheitsPravention”
erarbeitetes, umfassendes Vorsorge-
konzept. Mit einer breiten Palette an
innovativen Vorsorgeleistungen wird
ein personalisiertes Stdrken-Risiko-Profil
zu ausgewdhlten Gesundheitsthemen
erstellt (siehe auch Kapitel 2.2 ,Paket-
Ubersicht Sonderklasse”). Mit diesem
wertvollen Wissen schaffen Sie eine
optimale Grundlage, eventuell vorhan-
dene Gesundheitsrisiken zu neutrali-
sieren und lhre ganz personliche
Gesundheits- und Prdventionsstrategie
zu verwirklichen.

Im Folgenden haben wir fur Sie eine

Ubersicht Uber die derzeit angebotenen
Vorsorgepakete zusammengestellt:
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Folgende Starter-Pakete stehen ab
dem 19. Lebensjahr zur Verfiigung:

a) Starter-Paket 1

Medizinische Genanalyse zu den
Themenbereichen ,Erndhrung —
Bewegung — Entgiftung”

» Medizinische Genanalyse zu den

Themenbereichen ,Herz-Kreislauf
und Stoffwechselerkrankungen”
Gesundheitscheckup
JHerz-Kreislauf” mit aktuellem
Gesundheitsstatus und
Vollblutanalyse

Arztgesprdch inkl. Gesundheitsplan
und Lifestyleoptimierung

- Unterlagenservice einer

Erndhrungswissenschaftlerin mit
maBgeschneiderten Empfehlungen

b) Starter-Paket 2
+ Screening mittels quanten-

physikalischer Ganzkorpermessung
Herz-Kreislauf-Checkup mit
Blutabnahme und umfassender
Laboranalyse

+ Vollblutanalyse mit Vitaminprofil,

Mineralstoffprofil und
Schadstoffprofil

+ Mikrobiologische Darmanalyse
« Arztgesprdch inkl. Gesundheitsplan
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und Lifestyleoptimierung
Unterlagenservice einer
Erndhrungswissenschaftlerin mit
maBgeschneiderten Empfehlungen

c) Starter-Paket 3 ,Flexi”

Wird klassisch mit Schwerpunkt

Herz-Kreislauf-Checkup angeboten:

+ Gesundheitscheckup
JHerz-Kreislauf” mit aktuellem
Gesundheitsstatus, Halsschlagader-
messung (Carotisdoppler), Ultra-
schall der individuell wichtigsten
Organe

+ je nach Bedarf individuell abges-
timmt: EKG oder Ergometrie und
Langzeitblutdruck; alternativ:
Ergometrie und HRV-Messung

« Herz-Kreislauf-Checkup mit
Blutabnahme und umfassender
Laboranalyse

+ Vollblutanalyse mit Vitaminprofil,
Mineralstoffprofil,
und Schadstoffprofil

« Arztgesprdch inkl. Gesundheitsplan
und Lifestyleoptimierung

+ Unterlagenservice einer
Erndhrungswissenschaftlerin mit
maBgeschneiderten Empfehlungen

Alternativ besteht die Moglichkeit,
im Rahmen des ,Flexi-Vorteils”
individuell und flexibel aus den
Schwerpunktthemen der jeweiligen
Vorsorgepakete (siehe unten) ein
eigenes Paket in gleichem Umfang
zusammenzustellen. Unser Partner
Jnstitut far Erndhrung & Gesund-
heitsPravention” wird Sie bei der
Zusammenstellung Ihres Paketes
gerne beraten.
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Folgende Starter Pakete stehen bis
zum 19. Lebensjahr zur Verfiigung:

a) Starter-Paket 4 fiir Neugeboren
und Sduglinge (bis zum 1. Lebensjahr)

Darm-Checkup mit umfangreichen
Parametern aus 3 Stuhlproben;
Ergebnisse zu Immunstatus,
Unvertraglichkeiten und Bakterien

« Ergebnisbericht mit

Empfehlungen von Arzt &
Erndhrungswissenschaftlerin

+ Erlduterung in einem Telefontermin

und auf Wunsch per Mail / Post

b) Starter-Paket 5 ,Flexi” fiir Kinder
zwischen dem 5. und 19. Lebensjahr:

Vital-Checkup mit umfassender
Vollblutanalyse

Vollblutanalyse mit Vitaminprofil,
Mikrondhrstoffprofil

Arztgesprdch inkl. Gesundheitsplan
und Lifestyleoptimierung
Unterlagenservice einer
Erndhrungswissenschaftlerin mit
maBgeschneiderten Empfehlungen

oder

« Darm-Checkup mit umfang-

reichen Parametern aus Stuhlpro-
ben; Ergebnisse zu Immunstatus,
Unvertraglichkeiten und Bakterien

« Ergebnisbericht mit Empfehlungen

von Arzt und Erndhrungswissen-
schaftlerin

+ Erlduterung in einem Telefontermin

und auf Wunsch per Mail/Post

Nach Bedarf ist alternativ anstatt
eines Arztgesprdchs, das Gesprdch
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mit einer Erndhrungswissenschaftlerin
zur Lifestyleoptimierung moglich.

Folgende Vorsorge-Pakete stehen
nach Ablauf von 3 Versicherungs-
jahren zur Verfiigung:

a) Vorsorge-Paket 1 -
~Ganzkorperscreening”
« Quantenphysikalische Ganzkorper-

messung: Diese Untersuchung zeigt
Entztndlichkeiten im Frihstadium
auf und macht Dysbalancen im
Immunsystem, Vitalstoffbereich und
Hormonhaushalt sichtbar
Blutabnahme mit groBem Blutbild
und Vollblutanalyse /alternativ
Darmanalyse nach Bedarf

« Arztgesprdch mit Empfehlungen

der Erndhrungswissenschaftlerin
zur Lifestyleoptimierung

b) Vorsorge-Paket 2 —
~Herz-Kreislauf-Checkup”
+ Gesundheitscheckup

JHerz-Kreislauf” mit aktuellem
Gesundheitsstatus und
Vollblutanalyse
Halsschlagadermessung/
Carotisdoppler

Ultraschall der wichtigsten
Organe/alternativ Ergometrie,
Mix-Ultraschall, HRV-Messung

+ Arztgesprdch mit Empfehlungen

der Erndhrungswissenschaftlerin
zur Lifestyleoptimierung
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c) Vorsorge-Paket 3 -

~Entgiftungs-Checkup”

+ Entgiftungs-Checkup mit
Blutabnahme und Mineralstoff-
sowie Schadstoffanalyse

» Mikrobiologische Darmanalyse

« Personalisiertes Entgiftungskonzept
mit Lifestyleoptimierung &
Anti-Aging-Empfehlungen.

« Arztgesprdch mit Empfehlungen
der Erndhrungswissenschaftlerin
zur Lifestyleoptimierung

d) Vorsorge-Paket 4 -

«Vital- und Immunstatus-Checkup”

« Blutabnahme zu Immuntoleranz/
Infektneigung / Immunkompetenz

« GrofBes Blutbild und Vollblut-
analyse mit umfassenden
Mikrondhrstoffprofil /25 Ndhrstoffe

- GroBe Immunstatusanalyse

« Arztgesprdch mit Ergebnisbericht
zu Vitalstoffzufuhr &
Lifestyleoptimierungen

« Unterlagenservice mit Erndhrungs-
feintuning von der
Erndhrungswissenschaftlerin

e) Vorsorge-Paket 5 -

~Stressoren-Checkup”

« GroBes Blutbild, umfassendes
Stressprofil mit Vollblut-
analyse sowie Cortisol und
Adrenelinmessung

+ HRV-Messung als 24-Stunden-
Messung in diversen Aktivitats-
und Schlafphasen

« Lifestyleanalyse & Bochumer
Personlichkeitsinventartestung
werden online durchgefthrt
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« Ergebnisgesprdch nach Bedarf
mit dem Arzt oder der HRV Thera-
peutin zur Lifestyleoptimierung

Um zu erfahren, wie Sie ,Meine Vorsorge-
check” nutzen kdnnen, besuchen Sie
bitte unsere Internetseite www.allianz.at
oder wenden Sie sich an unseren
Kundenservice (entweder telefonisch
unter 05 9009 588 oder per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at.)

7) Wann ist die Einholung einer
drztlichen Zweitmeinung sinnvoll?

Die drztliche Zweitmeinung soll Ihnen
dabei helfen, die Chancen und Risiken
Ihrer Behandlung besser einschdtzen
zu konnen und sich ein Bild dartber

zu machen, ob die geplante Operation
erforderlich ist oder es Behandlungs-
alternativen gibt. Wenn Sie eine
arztliche Zweitmeinung einholen
mochten, ist es ratsam die vorhandenen
Berichten, Befunden, Laborwerten etc.
mitzunehmen.
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FRAGEN ZUM
LEISTUNGSFALL

1) Wie erfolgt die Verrechnung von
Leistungen aus meinem
Sonderklasse-Paket?

Wenn Sie sich in einem Vertragskrank-
enhaus behandeln lassen und bei

der Aufnahme im Krankenhaus einen
Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben, wird das Krankenhaus die Mehr-
kosten fUr die stationdre Heilbehand-
lung in der Sonderklasse direkt mit uns
abrechnen, ohne dass Sie in Vorleistung
treten mussen (Kostengarantie mit
Direktverrechnung). Im Sonderklasse-
Paket Extra kommt in einigen Fallen

ein Selbstbehalt zur Anwendung, den
wir nach dem Krankenhausaufenthalt
in Rechnung stellen werden.

Erfolgt keine Direktverrechnung, zum
Beispiel weil Sie in einem Krankenhaus
waren, das nicht zu unseren Vertrags-
krankenhdusern zahlt, mussen Sie die
Kosten fur den Krankenhausaufenthalt
zundchst selbst tragen. Nachdem Sie
uns die Krankenhausrechnung zur
Erstattung eingereicht haben, werden
wir lhnen die tariflichen Leistungen
erstatten (abzlglich eines eventuell
vertraglich vereinbarten Selbstbehalts
bzw. eines eventuellen Kostenanteils
der gesetzlichen Krankenversicherung).
Ndhere Informationen zu den tariflichen
Leistungen entnehmen Sie bitte dem
Punkt (7) ,Tarifliche Leistungen”im
jeweiligen Kapitel zu Ihrem gewdhlten
Paket.
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Neben der Kostenerstattung fur die
stationdre Heilbehandlung in einem
Krankenhaus haben Sie ggf. Anspruch
auf zusatzliche Leistungen wie zum
Beispiel Ersatztagegeld, Zuschuss fur
Kur und Rehabilitation, Entbindungsgeld
oder Transportkosten. Bitte lesen

Sie sich den Punkt ,Welche weiteren
Leistungen gibt es und was ist zu
beachten?” im Kapitel 3.1 ,Checkliste fur
die Sonderklasse (stationdre Heilbe-
handlung im Krankenhaus)” durch, um
mehr Uber den Ablauf der Erstattung zu
erfahren. Im Punkt ,Weitere Leistungen”
im jeweiligen Kapitel zu Threm gewdhl-
ten Paket erklaren wir Ihnen, wann und
unter welchen Voraussetzungen Sie
Anspruch auf die jeweiligen Leistungen
haben.

2) Was kann ich tun, wenn ich mit
meinem Sonderklasse-Aufenthalt
nicht zufrieden war?

In den Vertragen mit unseren Vertrags-
krankenhdusern sind bestimmte
Qualitatskriterien hinsichtlich Unter-
bringung und Verpflegung festgelegt.
Sollte Ihr Sonderklasseaufenthalt
bezlglich Unterbringung, Verpflegung
etc. diese Qualitatskriterien nicht
erflllen, sprechen Sie das bitte schon
im Krankenhaus an.

Wenn lhre Einwdnde nicht ernst-
genommen werden, wenden Sie sich
bitte an unseren Kundenservice, zum
Beispiel per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at
oder telefonisch unter 059009 588.
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3) Wie reiche ich eine Rechnung zu
meinem Wahlarzt-Paket ein?

Der einfachste und schnellste Weg, um
Rechnungen zu lhrem Wahlarzt Paket
einzureichen, ist Uber die Allianz Web
App ,Mein Wahlarzt Service”.

Um Ihre Rechnungen digital bei uns
einzureichen, gehen Sie bitte folgender-
mafen vor:

1) Offnen Sie die Web App Uber
folgenden Link:
allianz.at/mein-wahlarzt-service.

2) FUr die Registrierung bendtigen
Sie die Nummer der Versicherungs-
urkunde und den Versicherungs-
beginn. Falls Sie der Versicherungs-
nehmer des Vertrages sind und schon
im Allianz Kundenportal registriert
sind, mussen Sie keine Registrierung
mehr durchflhren, sondern kénnen
sich bequem mit Ihren bestehenden
Zugangsdaten einloggen.

3) Nun kénnen Sie die Rechnung
einreichen: Erfassen Sie zundchst die
wichtigsten Rechnungsdetails und
fotografieren dann die Rechnung
bzw. den Erstattungsnachweis der
gesetzlichen Krankenversicherung
direkt in der App. Der Leistungsfall
wird nun automatisch angelegt und
kann umgehend von uns bearbeitet
werden.
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Sie haben auch die Maglichkeit Ihre
Rechnungen per E-Mail oder Post bei
uns einzureichen. Um mehr darUber zu
erfahren, lesen Sie sich bitte das Kapitel
3.2 ,Checkliste fur den Wahlarzt
(ambulante Heilbehandlung)” durch.

4) Benétige ich fiir die Erstattung
von Arzneimitteln immer eine
drztliche Verordnung?

Eine drztliche Verordnung ist fur

die Erstattung aller Arzneimittel
erforderlich.
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5) Gibt es in den Wahlarzt-
Paketen auch die Méglichkeit der
Direktverrechnung?

FUr ambulante Heilbehandlungen
Ubernimmt die gesetzliche Kranken-
versicherung in vielen Fallen einen Teil
der Kosten. Damit wir den Restbetrag
erstatten konnen und Sie damit bis zu
100% lhrer Kosten erstattet bekommen,
mussen Sie Ihre Rechnungen zu Ihrem
Wahlarztpaket zundchst bei Ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung zur
Erstattung einreichen. Diesen zusdtz-
lichen Schritt durfen wir leider aus
rechtlichen Grinden nicht fur Sie Uber-
nehmen. Aufgrund dieser externen
Vorgabe kann in den Wahlarzt-Paketen
im Gegensatz zu den Sonderklasse-
Paketen leider keine Direktverrechnung
erfolgen. Detaillierte Informationen zur
Kostenerstattung und Einreichung von
Rechnungen zu Ihrem Wahlarzt-Paket
finden Sie im Kapitel 2.3.1 ,Allgemeine
Regelungen zur Leistungshohe”, Punkt
(4) sowie Kapitel 3.2 ,Checkliste fir den
Wahlarzt (ambulante Heilbehandlung)”.
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6) Kann ich den Erstattungsbetrag
von meiner Rechnung auf ein anderes
Konto liberweisen lassen?

Wenn Sie |hre Rechnung Uber die Web
App ,Mein Wahlarzt Service” einreichen,
ist eine Auszahlung nur auf das bei uns
hinterlegte Inkassokonto moglich.

Bei Einreichungen Ihrer Rechnung per
Mail, Fax oder Post kann die Angabe
einer anderen Kontoverbindung gerne
berUcksichtigt werden. Wir bitten

Sie uns dies im Zuge lhrer Einreichung
mitzuteilen.

Sie haben noch weitere Fragen zur
Allianz Gesundheitsversicherung?

Bei Fragen oder Unklarheiten helfen
wir Ihnen gerne personlich unter

05 9009 588 weiter oder per Mail unter
gesundheitsversicherung@allianz.at.
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ALLIANZ APPS
UND
KUNDENPORTAL

Mit dem ,,Meine Allianz” Kundenportal

und der ,,Mein Wahlarzt Service”-Web App hat
man stets die wichtigsten Informationen rund
um Versicherungsschutz und Services bei der

Hand.
1
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~Mein Wahlarzt Service” -
einfach und schnell Allianz @

—

Mit der Allianz Web App ,Mein Wahlarzt
Service” kdnnen Rechnungen (zum

Bespielvon Fachdrzten oder Arzneimittel-

rechnungen) zu einem Wahlarzt Paket
digital eingereicht werden —
direkt, unkompliziert und schnell!

Zu Beginn mussen die wichtigsten
Rechnungsdetails erfasst werden,
anschlieBend werden die Rechnung und
der Erstattungsnachweis (falls
vorhanden) der gesetzlichen
Krankenversicherung direkt in der

App fotografiert oder die Fotos in der
App hochgeladen — fertig!

Der Leistungsfall wird automatisch
angelegt und kann umgehend bear-
beitet werden. Mehr Informationen zur
Einreichung von Rechnungen sind in
Kapitel 3.2 ,Checkliste fir den Wahlarzt
(ambulante Heilbehandlung)” zu finden.

~Meine Allianz” -

Allianz (@)

einfach und schnell

Im Kundenportal sind nicht nur alle
Versicherungsurkunden, sondern auch
die wichtigsten Kontaktdaten fir eine
rasche Hilfe zu Vertradgen und Schaden,
zu finden. Weitere Vorteile sind:
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(2]

5. ,MEINE ALLIANZ" - APP UND KUNDENPORTAL

Schaden in nur wenigen Klicks und
mit wenigen Eingaben melden
Vertrage und Schaden digital
managen

Personendaten einsehen und
bearbeiten

direkt den Berater kontaktieren

FUr die Registrierung im Kundenportal
oder in der App sind zur Identifikation
die Nummer der Versicherungsurkunde
und der Versicherungsbeginn not-
wendig. Falls bereits ein Zugang zum
Allianz Kundenportal oder zu einer
anderen Allianz App besteht, kann die
Anmeldung einfach und bequem mit
den bereits vorhandenen Zugangs-
daten in allen Apps und Online-Services
erfolgen.

Entweder unter www.allianz.at/portal
direkt in das Kundenportal einsteigen
und alle Vorteile nutzen oder ganz
einfach die Web App ,Mein Wahlarzt
Service” Uber den Browser aufrufen und
auf lhren Homescreen ablegen.

Mehr Informationen finden Sie unter
https://www.allianz.at/schaden

Unser Allianz Kunden Service hilft
Ihnen gerne bei Fragen, technischen
Problemen oder wenn die
Zugangsdaten verlegt wurden,
unter +43 59009 580 oder
kundenportal@allianz.at

Einfach smart -
unsere Allianz Apps.
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Anhang 1 -
Physikalische und ganzheits-

medizinische Behandlungsmethoden

Akupressur

Akupunktur

Akupunkturmassage nach Penzel
Atemmuskeltraining

Atemtherapie

Balneotherapie
Bindegewebemassage

Biofeedback

Bioresonanztherapie
Bobath-Konzept

Chinesische Puls- und Zungendiagnostik
Chirotherapie

Craniosacraltherapie
Elektroakupunktur

Elektrotherapie
Extensionsbehandlung
Forced-Use-Therapie
FuBpressurmassage
FuBreflexzonenmassage
Heilgymnastik

Heilmassage, medizinische
Hydrotherapie

Kernspin Resonanz Therapie (MBST)
und Pulsierende Signaltherapie (PST)
Kinesiologie, Kinesiologisches Taping
Klimakammertherapie, Hypobare
Therapie

Krankengymnastik

Kryotherapie

Laserakupunktur

Lee Silverman Voice Treatment (LSVT)
Lymphdrainage

Massage
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Maitland-Therapie

Manuelle Therapie

McKenzie Methode — Mechanische
Diagnose und Therapie (MTD)
Mototherapie

Moxa-Therapie

Musiktherapie

Myoreflextherapie
Neuraltherapie

Orthobionomie

Osteopathie und Orthopathie
Ozontherapie

Peloidtherapie

Physiotherapie, klassische
Propriozeptive Neuromuskuldre
Fazilitation (PNF)

Reittherapie (Hippotherapie)
Reizstromtherapie, Elektromedizin,
Elektrotherapie

Rolfing

Schropftherapie

Schroth Therapie bzw. Dreidimensionale
Skoliosebehandlung nach Schroth
Segmenttherapie

Shiatsu

Spiraldynamik — FuBschule
Subkutane Reflextherapie
Traditionelle Chinesische Medizin
Tuina-Massage
Unterwassergymnastik

Voijta Therapie
Wirbelsdaulentherapie

nach Dorn und Breuss
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Anhang 2 - Europaliste

Far die in der Europaliste angefihrten
Staaten gilt fur die Sonderklasse Pakete
Comfort, Extra und Max die ,Europa-
garantie”, das bedeutet, bei einem
Aufenthalt in der Sonderklasse eines
allgemeinen offentlichen Kranken-
hauses oder einer privaten Kranken-
anstalt werden die Aufenthalts- und
Behandlungskosten und Honorare zur
Gadnze von uns Ubernommen.

Staaten der Europdischen Union

+ Belgien

« Bulgarien

* Ddnemark

- Deutschland
« Estland
 Finnland

* Frankreich
 Griechenland
« Italien

* Irland

« Kroatien

* Lettland

* Litauen
 Luxemburg
- Malta

+ Niederlande
- Polen

« Portugal
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* Rumanien
« Schweden
+ Slowenien
* Slowakei

* Spanien

* Tschechien
* Ungarn

« Zypern

Fiir folgende Staaten auBerhalb
der Europdischen Union gilt die
Europagarantie ebenfalls:

+ Andorra

- Island

« Liechtenstein

* Monaco

* Norwegen

» San Marino

+ Schweiz

* TUrkei

« Vereinigtes Kdnigreich
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Anhang 3 -
Liste der Vertragskrankenhduser
(Stand Februar 2021)

Ist eine Behandlung in einer nicht
angeflUhrten Einrichtung geplant,
empfehlen wir, vor Antritt des Aufent-
haltes mit uns Kontakt aufzunehmen,
ausgenommen die Dringlichkeit der
Aufnahme &sst dies nicht zu.

Ist eine tagesklinische Heilbehandlung
geplant, ersuchen wir, rechtzeitig

mit uns Kontakt aufzunehmen, da mit
einigen der im Verzeichnis angefihrten
Krankenhduser Vereinbarungen Uber
die tagesklinische Durchfiihrung von
operativen Eingriffen und Untersuchun-
gen bestehen und in solchen Fallen die
Mehrkosten der Sonderklasse ebenfalls
zur Ganze Ubernommen werden.

Wien
Universitatsklinikum AKH Wien
Evangelisches Krankenhaus Wien
Franziskus Spital —
Standorte: LandstraBe und Margareten
Hanusch-Krankenhaus
Herz-Jesu-Krankenhaus
Klinik LandstraBe

(vormals: Krankenanstalt Rudolfstiftung)
Krankenhaus der Barmherzigen Brider
Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern
Krankenhaus Gottlicher Heiland
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Klinik Hietzing
(vormals: Krankenhaus Hietzing mit
Neurologischem Zentrum Rosenhtgel)
Klinik Floridsdorf
(vormals: Krankenhaus Nord)
Orthopadisches Spital Speising
Privatklinik Confraternitat (Josefstadt)
Privatklinik Dobling
Privatklinik Goldenes Kreuz
Privatklinik Rudolfinerhaus
Sanatorium Hera
Klinik Penzing
(vormals: Sozialmedizinisches Zentrum
Baumgartner Hohe, Otto-Wagner-Spital)
Klinik Donaustadt
(vormals: Sozialmedizinisches Zentrum Ost —
Donauspital)
Klinik Favoriten
(vormals: Sozialmedizinisches Zentrum Sid —
Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Preyer'schem
Kinderspital)
St.-Anna-Kinderspital
St.-Josef-Krankenhaus
Traumazentrum Wien —
Standorte: Lorenz Bohler und Meidling
Universitdtszahnklinik —
Tagesklinik fur orale Chirurgie
Wiener Privatklinik
Klinik Ottakring
(vormals: Wilhelminenspital)
vorgenehmigungspflichtig:
Station fur Psychosomatik bei Sdug-
lingen, Kindern und Jugendlichen
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Burgenland

Eisenstadt,

Krankenhaus der Barmherzigen Brider
Gussing, A. 6. Krankenhaus

Kittsee, A. . Krankenhaus
Oberpullendorf, A. 6. Krankenhaus
Oberwart, A. 6. Krankenhaus

Niederosterreich

Amstetten, Landesklinikum

Baden, Landesklinikum

Baden, Medicent
ausgenommen sind Eingriffe/
Behandlungen durch:
Dr. Robert Pavelka, Facharzt fir Hals-,
Nasen-, und Ohrenheilkunde
Dr. Andreas Kuchar, Facharzt fur
Augenheilkunde und Optometrie

Gmund, Landesklinikum

Hainburg, Landesklinikum

Hochegg, Landesklinikum
ausgenommen: Rehabilitations-
sowie Heilstattenfdlle

Hollabrunn, Landesklinikum
Horn, Landesklinikum
Klosterneuburg, Landesklinikum
Korneuburg, Landesklinikum
Krems, Universitatsklinikum
Lilienfeld, Landesklinikum

Mauer, Landesklinikum

Melk, Landesklinikum
Mistelbach-Gdanserndorf,
Landesklinikum

Maodling, Landesklinikum
Neunkirchen, Landesklinikum
Scheibbs, Landesklinikum

St. Polten, Universitatsklinikum
Stockerau, Landesklinikum

Tulln, Universitatsklinikum
Waidhofen/Thaya, Landesklinikum
Waidhofen/Ybbs, Landesklinikum
Wr. Neustadt, Landesklinikum
Zwettl, Landesklinikum
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Steiermark

Bad Aussee, AMEOS Klinikum

Bad Aussee, Landeskrankenhaus

Bad Radkersburg, Landeskrankenhaus
Sldsteiermark

Bruck an der Mur, Landeskrankenhaus
Hochsteiermark

Deutschlandsberg, Landeskrankenhaus
Weststeiermark

Feldbach, Landeskrankenhaus
Feldbach-Firstenfeld

Frohnleiten, Theresienhof — Klinikum ftr
Orthopadie und Orthopddische
Rehabilitation

Furstenfeld, Landeskrankenhaus
Feldbach-Firstenfeld

Graz, Albert Schweitzer Klinik —
Geriatrische Gesundheitszentren

der Stadt Graz

Graz, Landeskrankenhaus —
Universitatsklinikum

Graz, Krankenhaus der Barmherzigen
Bruder — Standorte Graz-Marschall-
gasse und Graz-Eggenberg

Graz, Krankenhaus der Elisabethinen
Graz, Landeskrankenhaus Il —
Standorte Graz-West und Graz-Sud
Gragz, Privatklinik Graz-Ragnitz

Graz, Privatklinik Hansa

Graz, Privatklinik Kastanienhof

Graz, Privatklinik Kreuzschwestern
Gragz, Privatklinik Leech

Graz, Sanatorium St. Leonhard

Graz, Unfallkrankenhaus Steiermark —
Standorte: Graz und Kalwang
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6. ANHANGE

Hartberg, Landeskrankenhaus
Judenburg, Landeskrankenhaus Murtal
Kapfenberg, Neurologische
Therapiezentrum

Knittelfeld, Landeskrankenhaus Murtal
LaBnitzhdhe, Privatklinik LaBnitzhdhe
Leoben, Landeskrankenhaus
Hochsteiermark

MUrzzuschlag, Landeskrankenhaus
Rottenmann, Landeskrankenhaus
Schladming, Diakonissen-Krankenhaus
Stolzalpe, Landeskrankenhaus Murtal
Voitsberg, Landeskrankenhaus
Weststeiermark

Vorau, Marienkrankenhaus

Wagna, Landeskrankenhaus
SUdsteiermark

Weiz, Landeskrankenhaus
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Oberdsterreich
Bad Ischl, Salzkammergut-Klinikum
Braunau am Inn, Krankenhaus St. Josef
der Schulschwestern
Freistadt, Klinikum
Gmunden, Salzkammergut-Klinikum
Kirchdorf, Pyhrn-Eisenwurzen-Klinikum
Linz, Barmherzige Brlder
Konventhospital
Linz, Ordensklinikum — Standorte:
Barmherzige Schwestern und
Elisabethinnen
Linz, Klinik Diakonissen
Linz, Tagesklinik Diakonissen Linz
Linz, Kepler Universitatsklinikum,
Med Campus Il

(vormals: AKH Linz)
Linz, Kepler Universitigtsklinikum,
Med Campus IV

(vormals: Frauen- und Kinderklinik Linz)
Linz, Kepler Universitatsklinikum,
Neuromed Campus

(vormals: Landesnervenklinik Wagner-Jauregg)
Linz, Unfallkrankenhaus
Linz, Medicent
Ried im Innkreis, Krankenhaus
der Barmherzigen Schwestern
Rohrbach, Klinikum
Scharding am Inn, Klinikum
Sierning bei Steyr,
Krankenhaus der Kreuzschwestern
Steyr, Pyhrn-Eisenwurzen-Klinikum
Vocklabruck, Salzkammergut-Klinikum
Wels-Grieskirchen, Klinikum
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Tirol
Hall in Tirol, Landeskrankenhaus
Imst, MEDALP -
Zentrum fur ambulante Chirurgie
Innsbruck, A. 6. Landeskrankenhaus —
Universitatskliniken
Innsbruck, Medicent
ausgenommen sind Eingriffe/
Behandlungen durch:
Dr. Petra Lugger,
Fachdarztin fr Chirurgie

Innsbruck, Privatklinik Hochrum
Innsbruck, Sanatorium Kettenbricke
Kufstein, A. 6. Bezirkskrankenhaus
Lienz in Osttirol, A. 6.
Bezirkskrankenhaus
Mayrhofen, Sportclinic Zillertal
Natters, Landeskrankenhaus
Hochzirl — Natters
Reutte, A. 0. Bezirkskrankenhaus
St. Johann in Tirol, A. &.
Bezirkskrankenhaus
Schwaz, A. 6. Bezirkskrankenhaus
Worgl, Privatklinik Kursana

nur operative Behandlungen

Zams, A. 0. Krankenhaus St. Vinzenz

Zirl, 6. Landeskrankenhaus
Hochzirl — Natters
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Salzburg
Bad Durrnberg, EMCO Privatklinik
Bad Vigaun, Medizinisches Zentrum
Hallein, Landesklinik
Mittersill, A. 6. Tauernklinikum
Oberndorf, A. 6. Krankenhaus
Radstadt, Krankenanstalt Dr. Aufmesser
Saalfelden, Privatklinik Ritzensee
Salzburg, A. 6. Krankenhaus der Barm-
herzigen Brlder
Salzburg, Christian-Doppler-Klinik - Uni-
versitatsklinikum Salzburg
Salzburg, Landeskrankenhaus - Univer-
sitatsklinikum der Paracelsus
Medizinischen Privatuniversitat
Salzburg, Medicent
ausgenommen sind Eingriffe/
Behandlungen durch:
Dr. Jurij Kocmut, Facharzt far
Augenheilkunde und Optometrie

Salzburg, Privatklinik

(ehemals Dr. Pierer)
Salzburg, Privatklinik Wehrle-
Diakonissen
Salzburg, Unfallkrankenhaus
Schwarzach im Pongau, Kardinal
Schwarzenberg Klinikum
St. Veit im Pongau, Landesklinik
Tamsweg, Landesklinik
Zell am See, Tauernklinikum
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6. ANHANGE

Kdrnten

Friesach, A. 6. Krankenhaus des
Deutschen Ordens

Klagenfurt, Klinikum

Klagenfurt,

A. 6. Krankenhaus der Elisabethinen
Klagenfurt, Privatklinik Mariahilf
Klagenfurt, Unfallkrankenhaus
Kotschach,

A. 6. Landeskrankenhaus Laas

St. Veit a. d. Glan, A. 6. Krankenhaus
der Barmherzigen Brlider
Spittal/Drau, A. 6. Krankenhaus
Villach, A. 6. Landeskrankenhaus
Villach, Privatklinik

Waiern, 6. Krankenhaus

Wolfsberg, A. 6. Landeskrankenhaus

Vorarlberg

Bludenz, Landeskrankenhaus
Bregenz, Landeskrankenhaus
Dornbirn, A. . Krankenhaus der Stadt
Feldkirch, Landeskrankenhaus
Hohenems, Landeskrankenhaus
Rankweil, Landeskrankenhaus

Die Kostengarantie gilt bis 31.03.2022
und kann unter Einhaltung einer Frist
von drei Wochen frihestens mit
Wirkung ab 01.04.2022 widerrufen
werden. Sie gilt dartber hinaus, so
lange kein Widerruf oder eine weitere
Befristung ausgesprochen wird.
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DANKE
FUR IHR
VERTRAUEN!

WIR FREUEN UNS,
DASS SIE FUR IHRE GESUNDHEIT
ALLIANZ GEWAHLT HABEN.

Wir sind bemiiht, unsere
Produkte und Services
laufend zu verbessern.

Sollten Sie Feedback fiir uns
haben, kontaktieren Sie uns unter
feedback@allianz.at.




Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen
(z.B. Versicherungsnehmer, Vertragspartner, Organ etc.)
gilt die gewdhlte Bezeichnung fiir alle Geschlechter.

Unsere aktuelle Datenschutzerkldrung finden Sie unter
www.allianz.at/datenschutz
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