Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft

Allianz @)

Erganzende Versicherungsbedingungen fiur die
Krankenhauskostenversicherung nach Unfall mit Option, Tarif O

(far gesetzlich krankenversicherte Personen)

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

Option

§1

Gegenstand der Option

1.

§2

Durch Abschluss der Optionsversicherung Tarif O erwirbt die
versicherte Person das Recht, zu einem spéateren, selbst zu
wahlenden Zeitpunkt den vollen Versicherungsschutz einer
Krankenhauskostenversicherung mit Selbstbehalt (Tarif S mit
niedrigem Selbstbehalt, Versicherungsschutz fur ASVG-Versi-
cherte und vergleichbare, fiir Wien zugleich Osterreich) zu akti-
vieren.

Die Aktivierung erfolgt ohne neuerliche Gesundheitsprifung und
ohne neuerliche Wartezeiten. Bei der Pramienbemessung wird
das urspriingliche Eintrittsalter berticksichtigt.

Ab dem Zeitpunkt der Aktivierung gelten die Ergédnzenden Ver-
sicherungsbedingungen fiir die Krankenhauskostenversicherung
mit Selbstbehalt Tarif S und das Leistungsverzeichnis fir die
Krankenhauskostenversicherung mit Selbstbehalt Tarif S.

Wahrend der Optionsversicherung gilt der in den 88 3 bis 15
beschriebene Versicherungsschutz (Krankenhauskostenversi-
cherung nach Unfall). Die tariflichen Leistungen sind im Lei-
stungsverzeichnis fur den Tarif O zusammengefasst.

Der Abschluss der Optionsversicherung ist bis zum Eintrittsalter
40 Jahre moglich (Berechnung: Eintrittsjahr minus Geburtsjahr).

Die Aktivierung des vollen Versicherungsschutzes kann bis zum
Alter von 45 Jahren (Berechnung: aktuelles Jahr minus Ge-
burtsjahr) jahrlich zur Hauptfalligkeit unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat durch schriftlichen Antrag des Versicherungs-
nehmers erfolgen.

Ist die Aktivierung zur Hauptfélligkeit des Jahres, in dem das
Alter 45 erreicht wird, noch nicht erfolgt, wird automatisch auf
den vollen Versicherungsschutz umgestellt (Tarif S mit niedri-
gem Selbstbehalt, Versicherungsschutz fir GKK-Versicherte
und vergleichbare, fiir Wien zugleich Osterreich). Der Versiche-
rungsnehmer kann die Umstellung mit einer Frist von einem
Monat schriflich ablehnen. Die Versicherung kann dann mit
einer Krankenhauskostenversicherung nach Unfall Tarif U (ohne
Option) fortgesetzt oder zum Umstellungszeitpunkt beendet
werden.

Fur einen Krankenhausaufenthalt wegen Krankheit, Schwanger-
schaft oder Entbindung, der vor der Aktivierung begonnen hat,
besteht Anspruch auf Ersatztagegeld fur die Aufenthaltstage
nach der Aktivierung.

Nach der Aktivierung gilt eine Mindestvertragsdauer von 2 Jah-
ren ab dem Umstellungszeitpunkt.

Zu versichernder Personenkreis

1.

Der Tarif O gilt fir Personen, die der gesetzlichen Versiche-
rungspflicht unterliegen oder im Sinne der einschlagigen ge-
setzlichen Bestimmungen als mitversicherte Personen gelten.

Erlischt wahrend der Vertragsdauer das Versicherungsverhaltnis
in der gesetzlichen Krankenversicherung, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, dies der Allianz Elementar unverziglich zu
melden. Der Vertrag wird mit einem Tarif S fir die allgemeine
Gebuhrenklasse aktiviert oder auf Wunsch des Versicherungs-
nehmers beendet.

Unterlasst der Versicherungsnehmer die Meldung, erfolgt die
Aktivierung zum nachsten Monatsersten nach der Kenntniser-
langung durch den Versicherer.

Krankenhauskostenversicherung nach Unfall

§3

Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige, stationare Heilbe-
handlung des Versicherten wegen Unfallfolgen.

§4

Leistungsvoraussetzungen

1.

Alle Leistungen setzen einen medizinisch notwendigen, statio-
naren Krankenhausaufenthalt zur Heilbehandlung von Unfallfol-
gen voraus.

Unter Versicherungsschutz stehen Unfélle, die nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten sind und deren Folgebehandlungen
innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfallgeschehen. Der Versiche-
rungsschutz endet - auch fir eine noch nicht abgeschlossene
Unfallheilbehandlung - mit der Beendigung des Versicherungs-
vertrages.

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

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

- Ertrinken;

- Verbrennungen, Verbrithungen, 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.

Nicht als Unfallfolgen gelten:

- Bauch- oder Unterleibsbriiche,

- Bandscheibenhernien,

- Meniskusschaden, wenn keine zuséatzlichen unfallkausalen
und operationsbedurftigen Knieverletzungen vorliegen,

- Fehl- und Friihgeburten,

- Infektionskrankheiten (ausgenommen Wundstarrkrampf
und Tollwut),

die durch einen Unfall herbeigefiihrt oder verschlechtert worden
sind.

Unfalle infolge einer Krankheit gelten im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungen als Krankheiten und stehen nicht unter Ver-
sicherungsschutz.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle infolge

- der Beniitzung von Paragleitern, Hangegleitern, &hnlichen
Luftfahrtgeraten und Fallschirmen;

- der Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben und
zugehdrigen Trainingslaufen;

- ionisierender Strahlung und Kernenergie;
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- der berufsmafigen Sportausiibung;

- der Betatigung als Hochleistungssportler (regelmaRige
Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen
Wettbewerben).

Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann in begriundeten
Fallen eine abweichende Vereinbarung getroffen werden. Diese
wird in der Versicherungsurkunde dokumentiert.

§5
Leistungsdauer

Alle Leistungen werden ohne zeitliche Begrenzung und ohne Jahres-
hoéchstgrenze erbracht. Davon ausgenommen sind Unfallfolgebehand-
lungen nach Ablauf von 2 Jahren ab dem Unfallgeschehen (vgl. § 4
Pkt. 2) und die Leistung fur erweiterte Heilbehandlung (Rehabilitation)
nach § 12).

§6
Leistung im operativen Fall

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

2. Zu den Operationskosten z&hlen insbesondere das Honorar des
Operateurs, des Anasthesisten, der bei der Operation assistie-
renden Arzte und die Kosten des Pflegepersonals firr die Ope-
ration; weiters die mit der Operation zusammenhangenden ge-
sondert in Rechnung gestellten Sachkosten und die Vor- und
Nachbehandlung (z.B. Konsilien, Réntgen, 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 hoéchstens 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 (ber Operationskosten und
Mehrfachoperationen. Kostenersatz wird geleistet bis zu 75%
des Operationskostenersatzes im stationaren Fall.

§7
Leistung im nicht operativen Fall

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

§8
Heilmittel

Die Kosten der im Rahmen einer stationaren Unfallheilbehandlung
verordneten, dem Arzneimittelgesetz entsprechenden und aus einer
Apotheke 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 stationaren Heilbehandlung im Ausland gelten hinsichtlich der
Registrierung die jeweiligen ortlichen Vorschriften.

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

§9
Fallpauschale

Ubersteigen bei einer stationdren Unfallheilbehandlung die tatsachli-
chen Tages- oder Operationskosten die dafiir vorgesehenen Hochst-
betrage, so werden die Mehrkosten durch das Fallpauschale, jedoch
ebenfalls nur bis zu dem fiir diese Leistungsart ausgewiesenen
Hochstbetrag, abgedeckt.

§ 10
Ersatztagegeld

Wenn bei einer stationaren Unfallheilbehandlung Kostenersatz nicht
in Anspruch genommen wird (ausgenommen § 13 Transportkosten,
§ 14 Bergungskosten, § 15 Begleitperson), wird anstelle aller anderen
Leistungen fiir jeden Aufenthaltstag das Ersatztagegeld bezahlt.

Das Ersatztagegeld wird als alleinige Leistung auch dann ausbezahlt,
wenn zum Zeitpunkt eines Krankenhausaufenthaltes kein Versiche-
rungsverhéltnis bei einem gesetzlichen Krankenversicherer besteht.

§11
Krankenhaustagegeld

Fir Personen von 19 bis 65 Jahren wird ab dem 11. Tag der unun-
terbrochenen Sonderklassebehandlung das tarifliche Krankenhausta-
gegeld bezahlt.

§12
Leistung fir erweiterte Heilbehandlung
(Rehabilitation)

Leistung fir erweiterte Heilbehandlung wird erbracht, wenn ein So-
zialversicherungstrager den Versicherten im Anschluss an eine statio-
nare Unfallheilbehandlung in ein Rehabilitationszentrum einweist bzw.
einen Zuschuss bewilligt. Als Zuschuss des Sozialversicherungstra-
gers ist ein Zuschuss zu den Kosten eines Rehabilitationsaufenthal-
tes aullerhalb des Wohnsitzes anzusehen, nicht der Ersatz von
Behandlungskosten allein.

Fir einen Aufenthalt im Rehabilitationszentrum betragt die maximale
Leistungsdauer 60 Tage pro Versicherungsfall.

- Kostenersatz fiur Aufenthalts- und Behandlungskosten:
Gegen Vorlage der Bewilligung des Sozialversicherungstragers
sowie der saldierten Originalrechnungen wird Kostenersatz im
tariflichen AusmaR geleistet.

- Téaglicher Zuschuss:
Wird kein Kostenersatz in Anspruch genommen, wird gegen
Vorlage der Bewilligung des Sozialversicherungstragers sowie
einer von der Verwaltung des Rehabilitationszentrums ausge-
stellten Aufenthaltsbestatigung der tégliche Zuschuss geleistet.

§13
Transportkosten

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

§ 14
Bergungskosten

Soferne kein Anspruch gegeniber Dritten besteht, werden Bergungs-
kosten im tarifichen AusmafR ersetzt, wenn ein Versicherungsfall
gemal § 3 eingetreten ist.

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach
dem Versicherten und seines Transportes bis zum nachstgelegenen
Spital. Zu den Bergungskosten zahlen auch die Kosten der medizini-
schen Behandlung wahrend der Bergung und des Transports.
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§15
Begleitperson

Bei stationarer Unfallheilbehandlung 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 Ausmal3, ansonsten im Ausmafd
des im Leistungstarif genannten Betrages fiir Begleitpersonskosten
ibernommen, wenn sowohl das Kind als auch der begleitende Eltern-
teil nach Tarif O versichert sind und Versicherungsschutz fiir den
Krankenhausaufenthalt des Kindes besteht.

Bestimmungen zu Pramienbeglinstigungen
und Wertanpassung

§ 16
Pramienbeglinstigungen

1.  Bei Versicherung von Ehepaaren im Tarif O mit einer Versiche-
rungsurkunde gilt die ermafigte Ehepaarpramie.

Die ermaRigte Ehepaarpramie gilt nur so lange, als die gemein-
same Versicherung mit einer Versicherungsurkunde besteht.
Bei Wegfall dieser Voraussetzung wird ab dem folgenden Mo-
natsersten die Préamie fur Manner bzw. Frauen vorgeschrieben.

2. Kinder kdnnen nur dann gegen Zahlung der Pramie der Alters-
gruppe O bis 18 Jahre versichert werden, wenn mindestens ein
Elternteil im Tarif O mit der gleichen Versicherungsurkunde
versichert wird und alle im gemeinsamen Haushalt lebenden
Kinder mitversichert werden.

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

Fir mitversicherte Kinder sind ab dem 1. Juli des Jahres, in
dem sie das 19. Lebensjahr vollenden, diejenigen Pramien laut
Einzeltarif zu bezahlen, die fir Erwachsene zu entrichten sind.

Fur allein versicherte Kinder sind die Pramien fir Erwachsene
zu entrichten.

§17

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.

Fir die Ermittlung der erforderlichen Anpassung vergleicht die
Gesellschaft laufend die zu erwartenden mit den kalkulierten
Leistungen. Ergibt dieser Vergleich, dass aufgrund der zu er-
wartenden Krankenhauskosten eine Anpassung der Leistungen
notwendig wird, so werden die Leistungen und somit auch die
Pramien den geanderten Verhaltnissen angepasst.

Insbesondere ist eine Anpassung durchzufiihren, wenn sich die
durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag geregelten Kranken-
hauskosten (einschlieBlich Honorare) &ndern und dariiber 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 durchgefuhrt. Wird der Verbraucherpreisindex nicht mehr
verlautbart oder dessen Basis grundlegend verandert, wird ein
vergleichbarer Index herangezogen.

Die geanderten Leistungen und Pramien werden zum 1. des
Monats wirksam, der der schriftichen Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Die Wertanpassung begriindet kein Kindigungsrecht.

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 Mdoglichkeit der Ablehnung der
Anpassung zu enthalten.

Im Falle des Widerspruchs wéhrend der Dauer der Optionsver-
sicherung wird die Versicherung mit einer Krankenhauskosten-
versicherung nach Unfall ohne Option (Tarif U) 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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