Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft

Ergadnzende Versicherungsbedingungen

Allianz @)

fur die Krankenhauskostenversicherung mit Selbstbehalt Tarifgruppe S

Soweit diese Ergédnzenden Versicherungsbedingungen keine Sonderregelung enthalten, gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVBK 1998) und die gesetzlichen Vorschriften.

§1
Leistungsvoraussetzung

Alle Leistungen, mit Ausnahme des Entbhindungsgeldes und des Kur-
zuschusses, setzen einen medizinisch notwendigen, stationdren
Krankenhausaufenthalt gemaf § 5 Pkt. 8 der AVBK 1998 voraus.

§2
Leistungsdauer

Alle Leistungen werden ohne zeitliche Begrenzung und ohne Jahres-
hoéchstgrenze erbracht (ausgenommen gemaR § 5 Pkt. 10 der AVBK
und Kurzuschuss gemaR §9).

§3
Leistung im operativen Fall und bei radikaler Strahlentherapie

1.  Zu den Tageskosten im operativen Fall gehéren nur die Haus-
kosten (Pflege-, Anstaltsgebuihren und dgl.).

2. Zu den Operationskosten z&hlen insbesondere das Honorar des
Operateurs, des Anésthesisten, der bei der Operation assistie-
renden Arzte und die Kosten des Pflegepersonals fir die Ope-
ration; weiters die wahrend des stationéren Aufenthaltes anfal-
lenden, mit der Operation zusammenhangenden gesondert in
Rechnung gestellten Sachkosten und die Vor- und Nachbe-
handlung (z.B. Konsilien, Rontgen, Physiotherapie).

Bei gleichzeitiger Ausfiihrung mehrerer Operationen wird die
am hochsten einzustufende tariflich voll, jede weitere in ver-
schiedenen Operationsfeldern mit hdchstens 50%, im gleichen
Operationsfeld mit hochstens 25% des tarifichen Ausmales
vergltet, maximal aber bis zu 200% der am hdchsten einzustu-
fenden Gruppe.

Fir Operationen, die grundsatzlich einen stationaren Aufenthalt
erfordern, jedoch ambulant in einem Krankenhaus, einer Tages-
klinik oder in der Ordination eines Arztes durchgefiihrt werden,
gelten vorstehende Bestimmungen Uber Operationskosten und
Mehrfachoperationen. Kostenersatz wird geleistet bis zu 75%
des Operationskostenersatzes im stationaren Fall.

3.  Eine radikale Strahlentherapie von nicht operierten bzw. nicht
operablen Tumoren ist wie ein operativer Fall abzurechnen. Pro
Versicherungsfall werden bis zu 75% der entsprechenden Ope-
rationsgruppe vergitet, unabhéangig von der Anzahl der Teilbe-
handlungen. Die Operationsgruppe richtet sich nach Sitz und
Art des Tumors.

Als Kosten der Strahlentherapie gelten das Honorar des behan-
delnden Arztes und der Assistenz, die Kosten fir Beniitzung
von Geraten, fur strahlendes Material und sonstigen Sachauf-
wand sowie alle Nebenkosten.

Eine postoperative Strahlenbehandlung wird, wenn ein stationa-
rer Aufenthalt medizinisch notwendig ist, wie ein nicht operati-
ver Fall gemaR § 4 vergutet.

4. Die Einstufung von Operationen erfolgt gemaf dem zuletzt mit
der Wiener Arztekammer vereinbarten Operationsgruppensche-
ma.

§4
Leistung im nicht operativen Fall

Die Leistung von Tageskosten im nicht operativen Fall umfasst die
zu bezahlenden Hauskosten, Arztleistungen, Arzneimittel (Heilmittel)
und physikalische Behandlung.

§5
Leistung bei Entbindung

1. Entbindungen, Untersuchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft sowie Fehlgeburten sind den Krankheiten
gleichgestellt.

2. Fir Entbindungen stehen die Tageskosten im nicht operativen
Fall sowie das Fallpauschale zur Verfigung.

Sind bei Entbindungen Eingriffe ab Operationsgruppe 4 notwen-
dig, stehen die Tageskosten im operativen Fall, die Operations-
kosten sowie das Fallpauschale gemaf § 7 zur Verfigung.

3. Bei Entbindungen in der Allgemeinen Gebihrenklasse eines
Krankenhauses, wenn keinerlei Kosten entstehen bzw. in am-
bulanten geburtshilflichen Einrichtungen oder bei Entbindungen
daheim wird das Entbindungsgeld geleistet.

Entbindungsgeld und eventuelle andere tarifliche Leistungen
werden gleichzeitig fir denselben Fall nicht erbracht.

§6
Heilmittel

Die Kosten der im Rahmen einer stationaren Heilbehandlung verord-
neten, dem Arzneimittelgesetz entsprechenden und aus einer Apo-
theke bezogenen Arzneimittel (Heilmittel) werden ersetzt.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir alle nicht in Osterreich regi-
strierten Arzneimittel (Heilmittel). Bei Heilmittelbezug im Rahmen ei-
ner stationdren Heilbehandlung im Ausland gelten hinsichtlich der
Registrierung die jeweiligen ortlichen Vorschriften.

Ebensowenig erstattet werden die Kosten fur Heil- und Mineralwas-
ser, Medizinalweine, Nahr- und Starkungsmittel, geriatrische Mittel,
Tonika und kosmetische Mittel.

§7
Fallpauschale

Ubersteigen bei einem Krankenhausaufenthalt die tatsachlichen Ta-
ges- oder Operations- (Strahlentherapie)kosten die in der jeweiligen
Tarifstufe dafiir vorgesehenen Hochstbetrage, so werden die Mehrko-
sten durch das Fallpauschale, jedoch ebenfalls nur bis zu dem fiir
diese Leistungsart ausgewiesenen Hochstbetrag, abgedeckt.

§8
Ersatztagegeld

Wenn bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt aul3er eventuel-
ler Begleitpersonskosten gemaR § 11 kein Kostenersatz in Anspruch
genommen wird, wird anstelle aller anderen Leistungen fiir jeden
Aufenthaltstag das Ersatztagegeld bezahlt.

§9
Kurzuschuss

1.  Kurzuschuss wird geleistet, wenn ein Sozialversicherungstrager
den Versicherten in ein Kur- oder Erholungsheim oder Rehabili-
tationszentrum einweist bzw. einen Kurkostenzuschuss bewilligt.
Als Kurkostenzuschuss des Sozialversicherungstrégers ist ein
Zuschuss zu den Kosten eines Kur- oder Erholungsaufenthaltes
auBerhalb des Wohnsitzes anzusehen, nicht der Ersatz von
Kurmittelkosten allein. Bei Nichtsozialversicherten entscheidet
der Vertrauensarzt der Allianz Elementar nach Vorlage medizi-
nischer Unterlagen Uber die Bewilligung eines Kurzuschusses.
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Fur einen Aufenthalt im Rehabilitationszentrum betragt die ma-
ximale Leistungsdauer 60 Tage, in allen anderen Fallen
30 Tage.

2.  Die Auszahlung des Kurzuschusses erfolgt gegen Vorlage der
Bewilligung des Sozialversicherungstragers sowie einer von der
Verwaltung des Kur- oder Erholungsheimes, des Rehabilita-
tionszentrums oder einer vom Gemeindeamt des Aufenthaltsor-
tes ausgestellten Aufenthaltsbestatigung.

§ 10
Transportkosten

Falls bei einer medizinisch notwendigen Uberfiihrung in eine Kran-
kenanstalt zu stationarer Heilbehandlung und bei einem medizinisch
notwendigen Heimtransport kein Anspruch gegeniber Dritten besteht,
wird Kostenersatz im tariflichen Ausmaf geleistet.

§11
Begleitperson

Bei Krankenhausaufenthalt eines minderjahrigen Kindes werden die
Kosten eines Elternteiles als Begleitperson - falls eine entsprechende
Regelung dieser Kosten durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag
zwischen der Gesellschaft und dem Rechtstrager des Krankenhauses
besteht - im vollen AusmalR, ansonsten im AusmalR der Tageskosten
im nicht operativen Fall Ubernommen, wenn sowohl das Kind als
auch der begleitende Elternteil nach Tarifgruppe S versichert sind
und Versicherungsschutz fur den Krankenhausaufenthalt des Kindes
besteht.

8§12
Selbstbehalt

1. Bei Heilbehandlung wegen Krankheit und bei Entbindung wird
pro versicherter Person und Kalenderjahr ein Selbstbehalt zur
Anrechnung gebracht. Der Selbstbehalt gilt fur jedes begonne-
ne Kalenderjahr in voller Hohe. Erstreckt sich ein Aufenthalt
Uber den Jahreswechsel, wird der Selbstbehalt nur einmal ver-
rechnet und zwar fir das Jahr der Krankenhausaufnahme. Bei
unterschiedlich hohem Selbstbehalt wéahrend eines Kalenderjah-
res gilt der zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme gltige
Selbstbehalt.

2. Der Selbstbehalt wird nicht verrechnet bei:
- Unfallheilbehandlungen

- ambulant durchgefiihrten Operationen, die grundsatzlich
einen stationédren Aufenthalt gemaR § 3 Pkt. 2 erfordern

- den Summenleistungen Ersatztagegeld, Entbindungsgeld
und Kurzuschuss

- Transportkosten

- Begleitpersonskosten, wenn fiir den Aufenthalt des Kindes
ausschlie3lich Ersatztagegeld geleistet wurde

3. Wenn bei einem Krankenhausaufenthalt die Krankenhauskosten
vom Versicherer zunachst in voller Héhe Gbernommen werden,
ist der Selbstbehalt vom Versicherungsnehmer innerhalb einer
Frist von vier Wochen, gerechnet ab Zugang der Zahlungsauf-
forderung, zur Ganze zu entrichten. Wird der vorgeschriebene
Selbstbehalt innerhalb dieser Frist nicht bezahlt, ist der Versi-
cherer berechtigt, eine im Versicherungsvertrag vereinbarte Ko-
stengarantie (Kostendeckungszusage) unter Einhaltung einer
Frist von mindestens drei Wochen zu widerrufen, es sei denn,
dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung
des Selbstbehaltes ohne sein Verschulden verhindert war. Der
Widerruf kann bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass er mit Fristablauf wirksam wird.

8§13
Unfall

1.  Unfall ist ein vom Willen des Versicherten unabhéngiges Ereig-
nis, das plétzlich von aulen mechanisch oder chemisch auf
seinen Korper einwirkt und eine korperliche Schadigung oder
den Tod nach sich zieht.

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

- Ertrinken;

- Verbrennungen, Verbritlhungen, Einwirkungen von Blitz-
schlag oder elektrischem Strom;

- Einatmen von Gasen oder Dampfen, Einnehmen von gifti-
gen oder atzenden Stoffen, es sei denn, dass diese Ein-
wirkungen allméhlich erfolgen;

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und Zerrei-
Bungen von an GliedmafRen und an der Wirbelsaule be-
findlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln infolge
plotzlicher Abweichung vom geplanten Bewegungsablauf.

2. Als Unfallheilbehandlung gilt nicht nur die unmittelbar auf den
Unfall folgende Erstversorgung, sondern auch alle Folgebe-
handlungen innerhalb eines Zeitraumes von zwei Jahren ab
dem Unfalldatum.

§14
Pramienbeglinstigungen

1. Bei Versicherung von Ehepaaren in der Tarifgruppe S mit einer
Versicherungsurkunde gilt die ermafigte Ehepaarpréamie. Die
ermafigte Ehepaarpramie gilt nur so lange, als die gemeinsa-
me Versicherung mit einer Versicherungsurkunde besteht. Bei
Wegfall dieser Voraussetzung wird ab dem folgenden Monats-
ersten die dem Eintrittsalter entsprechende Pramie fiir Manner
bzw. Frauen vorgeschrieben.

2. Kinder kénnen nur dann gegen Zahlung der Pramie der Alters-
gruppe 0 bis 18 Jahre versichert werden, wenn mindestens ein
Elternteil in der Tarifgruppe S mit der gleichen Versicherungsur-
kunde versichert wird und alle im gemeinsamen Haushalt le-
benden Kinder mitversichert werden.

Sind diese Voraussetzungen erfillt, so werden fiir das 4. Kind
und weitere Kinder keine Pramien berechnet.

Werden Kinder jedoch alleine versichert, sind fur sie die Pra-
mien der ersten Altersgruppe fur Manner zu entrichten.

Far versicherte Kinder sind ab dem 1. Juli des Jahres, in dem
sie das 19. Lebensjahr vollenden, diejenigen Préamien laut Ein-
zeltarif zu bezahlen, die fir Manner bzw. Frauen zu entrichten
sind.

§ 15
Wertanpassung

1. Die Gesellschaft verpflichtet sich, ohne Altersbegrenzung, ohne
Wartezeit und ungeachtet eines etwa verschlechterten Gesund-
heitszustandes, den Versicherungsschutz in seinem Wert durch
entsprechende Anpassungen zu erhalten.

2. Fur die Ermittlung der erforderlichen Anpassung vergleicht die
Gesellschaft laufend die zu erwartenden mit den kalkulierten
Leistungen. Ergibt dieser Vergleich, dass sich die zu erwarten-
den Krankenhauskosten im Ausmaf von mindestens einer Auf-
baustufe &ndern, so werden die Leistungen und Pramien
und/oder der Selbstbehalt den geénderten Verhaltnissen ange-
passt.
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Insbesondere ist eine Anpassung durchzufiihren, wenn sich die
durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag geregelten Kranken-
hauskosten (einschlieRlich Honorare) des Bundeslandes, fir
welches der Tarif abgeschlossen wurde, erhdhen und dartiber
mit der Gesellschaft das Einvernehmen hergestellt worden ist.

Kommt keine Vereinbarung zustande, wird die Anpassung ge-
maR den jeweiligen Veranderungen des vom Osterreichischen
Statistischen Zentralamt verlautbarten Index der Verbraucher-
preise durchgefiihrt. Wird der Verbraucherpreisindex nicht mehr
verlautbart oder dessen Basis grundlegend veréndert, wird ein
vergleichbarer Index herangezogen.

Die Anpassung erfolgt durch Veranderung um die entsprechen-
de Zahl von Aufbaustufen und/oder durch Veranderung des
Selbstbehalts.

Fur die Bemessung einer eventuellen Mehrpramie ist das Alter
im Zeitpunkt der Anpassung mafgeblich.

Die geanderten Leistungen, Pramien und Selbstbehalte werden
zum 1. des Monats wirksam, der der schriftichen Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

Die Wertanpassung begriindet kein Kiindigungsrecht.

Die Anpassung ist nicht durchzufiihren, wenn ihr der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach Empfang der Mittei-
lung durch die Gesellschaft schriftlich widerspricht. Diese Mittei-
lung hat einen Hinweis auf die Mdglichkeit der Ablehnung der
Anpassung zu enthalten.

Im Falle des Widerspruchs wird der Versicherungsvertrag mit
einem Ersatztarif mit hdchstens gleichbleibender Pramie ohne
Selbstbehalt und ohne Anpassungszusage fortgesetzt.

Der Widerspruch kann jedoch vom Versicherungsnehmer inner-
halb von 3 Monaten ab dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anpassung zuriickgezogen werden. In diesem Fall tritt die
Anpassung in der urspringlichen Form und zum urspriinglichen
Zeitpunkt in Kraft.
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