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Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtsozialversicherte — Einfach erklart

Willkommen
bei der Allianz.

Die Allianz zahlt zu den traditionsreichsten
Unternehmen Osterreichs — seit mehr als
150 Jahren vertrauen unsere Kundinnen und
Kunden in unsere Starke und Kompetenz.

Die Allianz hat sich immer wieder als Vorreiter und
Erneuerer der Branche erwiesen und zahlt zu den erfolg-
reichsten Beispielen fir die Entwicklung der modernen
Versicherungsindustrie. Wir erwirtschaften nachhaltig auf
Basis des mit dem WWF (World Wide Fund For Nature)
entwickelten Investitionsmodells und Gbernehmen so
Verantwortung flr unsere Gesellschaft und die Umwelt.
Die Allianz Gruppe in Osterreich ist Teil der weltweit tétigen
Allianz SE, die rund 150.000 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in mehr als 70 Landern beschdéftigt. Allein in Oster-
reich arbeiten etwa 3.500 Menschen in der Allianz, die
zirka 1,2 Millionen Kundinnen und Kunden betreuen.

Wir freuen uns, dass auch Sie uns Ihr Vertrauen schenken
und wilinschen Ihnen viele gesunde Lebensjahre!
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1. Einflihrung in lhre Versicherung

Vielen Dank, dass Sie sich fur die Allianz als Partner fir den
Schutz rund um Ihre Gesundheit entschieden haben. Wir
freuen uns und danken lhnen fiir das entgegengebrachte Ver-
trauen. Wenn es um die Forderung, den Erhalt und die Wieder-
herstellung lhrer Gesundheit geht, kdnnen Sie auf uns als ver-
lasslichen Partner an lhrer Seite zdhlen.

In diesem Dokument finden Sie Informationen und Antworten
rund um lhre Gesundheitsversicherung - transparent und ver-
standlich erklart.

Mit ,Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtsozialversicher-
te” hat die Allianz eine neue und modernisierte Produktlinie
geschaffen. Flr den Schutz Ihrer Gesundheit bieten wir Ihnen
fir den stationdren (Sonderklasse) und den ambulanten
Bereich (Wahlarzt) jeweils ein klar strukturiertes und gut
verstdndliches Paket an. Unabhdngig davon, ob sie als so-
genannter Grenzgdnger oder nicht sozialversicherte Person
einen Versicherungsschutz bendtigen bzw. eine Selbstver-
sicherung im Rahmen einer Niederlassungsbewilligung be-
antragen, genieBBen Sie einen grundsdtzlich dauerhaften und
umfassenden Schutz bei Erkrankungen, Unfdllen, Schwanger-
schaft und Entbindung.

Mit dem Abschluss von ,Meine Gesundheitsversicherung fir
Nichtsozialversicherte” erwerben Sie einen der gesetzlichen
Krankenversicherung gleichwertigen Versicherungsschutz in
der allgemeinen Gebuhrenklasse, und dariber hinaus genie-
3en Sie in der Sonderklasse viele Vorteile, wie die freie Arzt-
wahl, kurze Wartezeiten in Privatkliniken, weltweiten Versiche-
rungsschutz und telemedizinische Dienstleistungen.

Wir sehen uns jedoch nicht nur als Partner bei der Wiederher-
stellung Ihrer Gesundheit. Wir mochten Sie auch beim Erhalt
Ihrer Gesundheit unterstiitzen und bieten Ihnen daher auch
Vorsorgeleistungen an, die Uber das Angebot der gesetzlichen
Krankenversicherung hinausreichen, zum Beispiel bei der
Lebensstiloptimierung, Gesundheitsforderung, Pravention
(inkl. Reiseimpfungen) und mentalen Gesundheit.

Zusatzlich zu ,Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtsozial-
versicherte — Einfach erkldrt” erhdlt der Versicherungsnehmer
die Versicherungsurkunde. Auf dieser sind die versicherten
Leistungen sowie unter anderem eventuell vorhandene Leis-
tungslimits, Selbstbehalte und vereinbarte Zusatzleistungen
festgelegt.

Die Versicherungsurkunde legt zusammen mit ,Meine Gesund-
heitsversicherung fir Nichtsozialversicherte — Einfach erklart”
Ilhren konkreten 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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2. Produktbeschreibung -
Versicherungsbedingungen

Aus dem vorliegenden Dokument ,,Meine Gesundheitsversiche-
rung fur Nichtsozialversicherte — Einfach erklart” stellen nur der
Abschnitt 2. ,Produktbeschreibung — Versicherungsbedingun-
gen” sowie der Abschnitt 6. ,,Anhdnge” rechtlich verbindliche
Regelungen und Inhalte fir den Allianz Gesundheitsversiche-
rungsvertrag dar.

Kursiv geschriebene Begriffe werden im Kapitel 2.8. ,Glossar”
definiert und erldutert.

Die Abschnitte 3., Leistungsfall - Was nun?”, 4. ,Haufig gestell-
te Fragen” sowie 5. ,Allianz Apps und Kundenportal” des Do-
kuments ,Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtsozialversi-
cherte — Einfach erklart” sind nicht Vertragsbestandteil fir den
Allianz Gesundheitsversicherungsvertrag.

Innerhalb des Dokuments ,Meine Gesundheitsversiche-
rung fur Nichtsozialversicherte — Einfach erklart” kann es
zu Verweisen kommen. Diese geben wir

a) mit der jeweiligen Abschnittsnummer (zum Beispiel
Abschnitt 6. ,Anhdnge”) oder der jeweiligen Kapitelnummer
(zum Beispiel Kapitel 2.2.2. ,Sonderklasse”) an.

b) gegebenenfalls auch als betreffenden Punkt in einem Kapi-
tel an. Zum Beispiel Kapitel 2.2.2. ,Sonderklasse”, Punkt (1)
oder auch Punkt (1) a), wenn der Punkt durch Buchstaben
weiter unterteilt ist.
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2.1. Gegenstand und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Versicherungsvertrag

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

(2) Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer ist neben der Allianz die zweite
Vertragspartei des Versicherungsvertrages. Der Versicherungs-
nehmer ist der Kdufer der Versicherung und erhdlt die Versi-
cherungsurkunde. Dem Versicherungsnehmer obliegen damit
auch die ihn aus dem Vertrag treffenden Rechte und Pflichten,
wie zum Beispiel die Pflicht zur Prdmienzahlung.

(3) Versicherte Person

Der Versicherungsschutz fir ,Meine Gesundheitsversicherung
fir Nichtsozialversicherte” gilt fir die Person, die in der Ver-
sicherungsurkunde als versicherte Person angefihrt ist. Die
versicherte Person wird im Folgenden als ,Sie” oder als ,ver-
sicherte Person” bezeichnet. Der Versicherungsnehmer kann,
muss jedoch nicht versicherte Person sein.

(4) Hauptwohnsitz
Versichert werden k&nnen nur Personen, die in Osterreich
ihren Hauptwohnsitz haben.

(5) Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz gilt grundsatzlich weltweit.

(6) Beschrédnkungen des Versicherungsschutzes

Die Erstattung von Versicherungsleistungen erfolgt immer
unter BerUlicksichtigung von eventuell vereinbarten Hochst-
summen, Pauschalbetrdgen oder Limits. Genaue Definitionen
davon finden Sie im Kapitel 2.2.1. ,,Allgemeine Regelungen
zur Leistungshéhe und Leistungsdauer” (fiir das Sonderklas-
se-Paket) bzw. im Kapitel 2.3.1. ,,Allgemeine Regelungen zur
Leistungshohe” (fir das Wahlarzt-Paket).

(7) Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, jedoch nicht vor Bezahlung der ersten Pradmie,
nicht vor Ablauf der Wartezeiten und nicht vor dem in der
Versicherungsurkunde bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn). Wird die Versicherungsurkunde nach diesem Zeit-
punkt ausgehdndigt, die Prdmie sodann aber binnen 14 Tagen
bezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz abgesehen von
den Bestimmungen Uber die Wartezeiten mit dem in der Ver-
sicherungsurkunde bezeichneten Zeitpunkt.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir noch nicht abge-
schlossene Heilbehandlungen — mit der Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages. Im Fall einer Krankenhaus-Aufnahme vor
Beendigung des Versicherungsvertrages bleibt der Versiche-
rungsschutz jedoch bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus
aufrecht.
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(8) Wartezeiten

Es besteht eine Wartezeit fir Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen Schwangerschaft, Entbindungen und Fehlgebur-
ten. Diese betrdgt 7 Monate und wird ab Versicherungsbeginn
gerechnet. Wenn die Schwangerschaft nachweislich nach
Versicherungsbeginn eingetreten ist, entfallt die Wartezeit. Als
Nachweis gilt jedenfalls, dass der drztlich errechnete Geburts-
termin mindestens 9 Monate nach Versicherungsbeginn liegt.

(9) Erkldrungen von Vertragsparteien und versicherten
Personen

a) Anzeigen und Erklarungen des Versicherungsnehmers
bzw. der versicherten Person sind an uns in geschriebener
Form abzugeben, sofern hierfir gemadfB 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 Erkld-
renden hervorgeht (z.B. Brief, Fax oder E-Mail). Schriftform
bedeutet, dass dem Erklarungsempfdanger das Original der
Erklarung mit eigenhdndiger Unterschrift des Erklarenden
zugehen muss. Die Formerfordernisse fiir Rlcktrittserklarun-
gen sind der Belehrung Uber das jeweilige Rlcktrittsrecht
in der Versicherungsurkunde zu entnehmen. Die dort ange-
flhrte Form ist maBgeblich.

b) Die qualifizierte elektronische Signatur gemaf § 4 Signatur-

und Vertrauensdienstegesetz ist der eigenhdndigen Unter-
schrift gleichgestellt.
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2.2. Deckungsumfang - Sonderklasse
(stationdres Paket)

Nachfolgend finden Sie eine tabellarische Ubersicht liber den Versicherungsschutz in der
Sonderklasse. Art und Umfang Ihres konkreten Versicherungsschutzes ergeben sich aus der
Versicherungsurkunde und den gegenstdndlichen Versicherungsbedingungen.

Sonderklasse

DECKUNG
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SONDERKLASSE

I. VERSICHERUNGSSCHUTZ
EINBETTZIMMER (sofern vefiigbar) / ZWEITBETTZIMMER
NACH UNFALLEN*

BEI ALLEN KRANKHEITEN
BEI SCHWANGERSCHAFT UND ENTBINDUNG
AKTIVDELIKTE (ALLGEMEINE GEBUHRENKLASSE)

II. SELBSTBEHALT
OPTIONAL

I1l. KOSTENGARANTIE
KOSTENGARANTIE OSTERREICH
EUROPAGARANTIE
WELTWEITE KOSTENGARANTIE

IV. WEITERE VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

ENTBINDUNGSGELD BEI HAUSENTBINDUNGEN

ERSATZTAGEGELD (wenn die Sonderklasse nicht in Anspruch genommen wird)
ERSATZTAGEGELD (wenn keine Kosten entstehen)

PALLIATIVTAGEGELD

BEGLEITPERSONSKOSTEN

ZUSCHUSS FUR KUR UND REHABILITATION *

TRANSPORTKOSTEN

BERGUNGSKOSTEN

PAUSCHALE BEI BOSARTIGEN NEUBILDUNGEN

ARZTLICHE ZWEITMEINUNG

* fUr Grenzgdnger mit Erwerbstdtigkeit von mindestens 8 Wochenstunden beim selben Arbeitgeber gilt: Bei Krankenhausaufenthalten
aufgrund eines Unfalls bzw. Unfallfolgebehandlungen besteht nur Versicherungsschutz fir die Mehrkosten der Behandlung in der Sonderklasse.
Der Zuschuss fur Kur und Rehabilitation wird nicht bei Unfall und Unfallfolgebehandlungen erstattet.

Sla A A (=
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2.2.1. Allgemeine Regelungen zur Leistungshéhe
und Leistungsdauer

(1) Kostenerstattung im Krankenhaus

Die Hauptleistung des Sonderklasse-Paketes ist die Erstattung
der Kosten fir die allgemeine GebUlhrenklasse und der Mehr-
kosten der Sonderklasse bei stationdren oder tagesklinischen
Behandlungen.

a) Kostenerstattung ohne Kostengarantie und Direktverrech-
nung (,tarifliche Leistungen”)

Bei Aufenthalt in einem Krankenhaus werden die soge-
nannten tariflichen Leistungen erstattet. Es handelt sich
dabei um Betrdge, mit denen die Behandlungskosten, sei es
fur die Unterbringung, flr Arzthonorare oder flr Operatio-
nen, erstattet werden.

Bei der Kostenerstattung nach tariflichen Leistungen kon-
nen wir die Erstattung der Krankenhausrechnung nicht
direkt mit dem Krankenhaus abwickeln. Das bedeutet, Sie
mussen in Vorleistung treten und die Kosten fur den Kran-
kenhausaufenthalt zundchst selbst bezahlen.

Die tariflichen Leistungen, die wir lhnen erstatten, sind
durch Héchstbetrdge bzw. Pauschalbetrdge limitiert. Es
kann vorkommen, dass die Kosten, die Ihnen das Kranken-
haus in Rechnung stellt, héher sind als die tariflichen Leis-
tungen, die wir lhnen erstatten. In diesem Fall missen Sie
fUr die Restkosten selbst aufkommen.

Die tariflichen Leistungen gelten weltweit, sie werden
grundsdtzlich ohne zeitliche Begrenzung und ohne Jahres-
hochstgrenze erstattet (abzlglich eines eventuell vertrag-
lich vereinbarten Selbstbehaltes). Zeitliche Begrenzungen
und Begrenzungen der Hohe nach ergeben sich jedoch
insbesondere aus:

» Versicherungsvertraglichen Einschrankungen, wie z.B.
bei Pradmienzahlungsverzug oder bei Ende des Versiche-
rungsvertrages

 Einschrankungen durch die Definition des Versicherungs-
falles, wie z.B. wenn die Heilbehandlung wdhrend eines
Krankenhausaufenthaltes in eine geriatrische oder pallia-
tive Behandlung Ubergeht

Ndhere Informationen zu den tariflichen Leistungen finden
Sie im Kapitel 2.2.2. ,Sonderklasse”, Punkt (6) ,Tarifliche
Leistungen”. Die H6he der jeweiligen tariflichen Leistungen
entnehmen Sie bitte lhrer Versicherungsurkunde.

Die Kostenerstattung nach tariflichen Leistungen bildet die
Basis des Versicherungsschutzes. Durch den Abschluss von
sogenannten Direktverrechnungsvereinbarungen mit den
meisten Krankenhdusern in Osterreich wird der Versiche-
rungsschutz um eine wesentliche Komponente, die Kosten-
garantie mit Direktverrechnung erweitert.

b) Kostengarantie mit Direktverrechnung in Osterreichischen
Vertragskrankenhdusern Mit den meisten Krankenhdusern
in Osterreich bestehen sogenannte Direktverrechnungsver-
einbarungen. Das ermdglicht uns, bei Behandlung in einem
dieser Vertragskrankenhduser die sogenannte Kostenga-
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rantie zuzusagen: Anstatt den tariflichen Leistungen werden
s@mtliche im Rahmen der Behandlung anfallenden Kosten
(abziglich eines etwaig vertraglich vereinbarten Selbstbe-
haltes) von uns Gbernommen, sofern Sie bei der Aufnahme
im Krankenhaus einen Auftrag zur Direktverrechnung erteilt
haben. Das Krankenhaus verrechnet die Kosten direkt mit
uns, ohne dass Sie in Vorleistung treten missen. Abgesehen
von einem etwaigen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
entstehen lhnen keine Kosten. Diese Art der Abrechnung
nennen wir rantie mit Direktverrechnung.

Im Rahmen der Kostengarantie mit Direktverrechnung gibt es
grundsdtzlich keine zeitlichen und betraglichen Begrenzungen
der Kostenerstattung. Zeitliche Begrenzungen und Begrenzun-
gen der Hohe nach ergeben sich jedoch aus:

I. Versicherungsvertraglichen Einschrdnkungen, wie z.B. bei
Pramienzahlungsverzug oder bei Ende des Versicherungs-
vertrages

1. Einschrankungen durch die Definition des Versicherungs-
falles, wie z.B. wenn die Heilbehandlung wdhrend eines
Krankenhausaufenthaltes in eine geriatrische oder pallia-
tive Behandlung Ubergeht

Ndhere Informationen zur Kostengarantie mit Direktverrech-
nung finden Sie im Kapitel 2.2.2.

,Sonderklasse”, Punkt (2) ,Kostengarantie mit Direktverrech-
nung in Osterreich”.

c) Widerruf der Kostengarantie mit Direktverrechnung
Die Kostengarantie mit Direktverrechnung gilt so lange, als
mit den Vertragspartnern ein vertragliches Ubereinkommen
Uber die Kosten eines Krankenhausaufenthaltes getroffen
werden kann. Sollte dies nicht der Fall sein, kann die Kos-
tengarantie mit Direktverrechnung zum 01.04. eines jeden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Wochen fir ein-
zelne Krankenhduser, aber auch fir gréBere Gruppen von
Krankenhdusern (z.B. fir alle Krankenhduser eines Bundes-
landes), widerrufen werden.

Neben diesem allgemeinen Grund des Widerrufs gibt es
zwei Griinde fir einen individuellen Widerruf der Kostenga-
rantie mit Direktverrechnung:

* Wenn der Versicherungsnehmer der Anpassung der Ver-
sicherungsleistungen und Pramien widerspricht, siehe Ka-
pitel 2.7.4. ,Wertanpassung”, Punkt (5)

* Wenn der Versicherungsnehmer einen allfdllig vereinbar-
ten Selbstbehalt nicht fristgerecht und vollstdndig bezahlt
hat, siehe Kapitel 2.4.1. ,Selbstbehalt”, Punkt c)

Der Widerruf der Kostengarantie mit Direktverrechnung
umfasst auch die ,,Europagarantie” und die eite Kostenga-
rantie”.

(2) Weitere Leistungen

Weiters gibt es Sachverhalte, bei denen wir a) Einmalzahlun-
gen erbringen, b) Leistungen pro Tag auszahlen, oder c) eine
Kostenerstattung bis zu einem Hochstbetrag.

a) Einmalzahlungen als zusatzliche Geldleistung: Hierzu gehort
die Pauschale bei bosartigen Neubildungen.
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b) Leistungen pro Tag: Hierzu gehdéren das Ersatztagegeld, der
Zuschuss fUr Kur und Rehabilitation und das Palliativtage-
geld. Bei diesen Leistungen wird ein fixer Betrag pro Tag
ausbezahlt, es ist teilweise auch eine zeitliche Begrenzung
vorgesehen.

c) Kostenerstattung bis zu einem Hochstbetrag: Hierzu geho-
ren die drztliche Zweitmeinung, Transportkosten und Ber-
gungskosten.

Fir Leistungen, flr die Hochstbetrdge festgelegt sind, erfolgt
die Erstattung maximal bis zu der festgelegten Hohe. Ist die
Rechnungssumme geringer als die in der Versicherungsurkun-
de angefihrte maximale Leistungssumme, wird nur die Rech-
nungssumme erstattet.

(3) Ndhere Informationen zu den in Punkt (1) und (2) be-
schriebenen Leistungen entnehmen Sie Kapitel 2.2.2. ,Sonder-
klasse”, zum Beispiel Punkt (6) ,Tarifliche Leistungen” oder (7)
~Weitere Leistungen”. Bitte beachten Sie, dass fiir die hier be-
schriebenen Leistungen die Definitionen und Einschrdnkungen
der Punkte (1) ,Was ist versichert?” bzw. (12) ,Was ist nicht
versichert?” des Kapitels 2.2.2. ,Sonderklasse” gelten.

2.2.2. Sonderklasse

(1) Was ist versichert?

a) 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 Gesundheitsversiche-
rung fur Nichtsozialversicherte — Einfach erklart”.

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

c) Unter Versicherungsschutz stehen medizinisch notwendige
Heilbehandlungen im Rahmen eines stationdr notwendigen
Aufenthaltes infolge eines Unfalls.

Ausnahme fiir Grenzgdnger mit Erwerbstdtigkeit von
mindestens 8 Wochenstunden beim selben Arbeitgeber

(mit Anspruchsberechtigung bei der SUVA oder im

Rahmen der OUFL):

Flr Krankenhausaufenthalte aufgrund eines Unfalls bzw.
Unfallfolgebehandlungen besteht in der allgemeinen Ge-
blhrenklasse Versicherungsschutz durch die SUVA (Schweizer
Unfallversicherungsanstalt) oder vergleichbare Versicherungs-
anstalten. In diesen Fdllen wird das Ersatztagegeld geleistet.
Bei Inanspruchnahme der Sonderklasse werden die Mehrkos-
ten der Sonderklasse Ubernommen.

d) Unter Versicherungsschutz stehen unter Beachtung der
Wartezeit, siehe Kapitel 2.1 ,,Gegenstand und Geltungs-
bereich des Versicherungsschutzes”, Punkt (8), medizinisch
notwendige Heilbehandlungen im Rahmen eines stationdr
notwendigen Aufenthaltes infolge einer Schwangerschaft
und stationdre Aufenthalte zur Entbindung.
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e) Aktivdelikte
Fur folgende strafrechtlich relevante Sachverhalte besteht
Versicherungsschutz in der Allgemeinen GebUlhrenklasse:

[) fir Anhaltung bzw. Unterbringung wegen Selbst- oder
Fremdgefdhrdung.

II) fir die Folgen von Selbstmordversuchen.

1) fir Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich deren Folgen,
die von der versicherten Person vorsdtzlich herbeigefihrt
wurden.

IV) fir Krankheiten und Unfélle sowie deren Folgen, die
durch aktive Beteiligung an Unruhen, durch schuldhafte
Beteiligung an Schldgereien oder bei der Begehung
einer gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz vor-
aussetzt, entstehen.

V) fur Krankheiten und Unfdlle sowie deren Folgen, die auf-
grund von Abhdngigkeitserkrankungen (z.B. Alkohol-,
Suchtgift- oder Medikamentenmissbrauch) eintreten
oder verschlechtert werden oder deren Heilbehandlung
infolge Missbrauches wesentlich erschwert ist, sowie fur
EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren.

Darlber hinaus besteht Versicherungsschutz in der Allgemei-
nen Gebuhrenklasse fir folgenden Sachverhalt:

V1) fUr Krankheiten und Unfdlle sowie deren Folgen, die
durch Kriegsereignisse jeder Art, einschlieBlich Neutrali-
tatsverletzung, entstehen.

f) Versicherungsschutz gemaf Niederlassungs- und Aufent-
haltsgesetz
Fur Personen die ,Meine Gesundheitsversicherung fir Nicht-
sozialversicherte” zur Erlangung eines Aufenthaltstitels nach
dem Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz abschlieBen
oder Uber ein unionsrechtliches Aufenthaltsrecht von mehr
als drei Monaten verfligen, wird der Versicherungsschutz auf
alle Risiken erweitert.

Das heiBt, die in Kapitel 2.1. ,Gegenstand und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes” Punkt (8) definierten War-
tezeiten und die in Kapitel 2.2.2. ,Sonderklasse” Punkt (9)
A) definierten Einschrdnkungen des Versicherungsschutzes
kommen im Eintrittsfall nicht zur Anwendung.

g) Versicherungsschutz gemaf Punkt (1) b) bis Punkt (1) f) be-
steht nur bei stationdr notwendigen Aufenthalten in nach
dem Krankenanstaltengesetz genehmigten Allgemeinen
Krankenanstalten und Privatkrankenanstalten.

h) Die unter Punkt (1) g) genannten nach dem Krankenanstal-
tengesetz genehmigten Krankenanstalten sind in bettenfih-
renden Abteilungen, Departments oder Fachschwerpunkten
organisiert, arbeiten ausschlieBlich nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft und
verfligen Uber eine Unterbringungskategorie, die durch ihre
besondere Ausstattung héheren Anspriichen hinsichtlich Ver-
pflegung 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 Griinden nicht moglich ist.
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)

k)

Als medizinisch notwendig gilt ein stationdrer Aufenthalt
insbesondere nicht, wenn er lediglich im Mangel an hdus-
licher Pflege oder sonstigen persénlichen Verhdltnissen der
versicherten Person begriindet ist.

Unter Versicherungsschutz stehen dartber hinaus verschie-
dene Leistungen, die keinen stationdr notwendigen Aufent-
halt voraussetzen. Sie finden diese Leistungen unter Punkt
(7) 9) bis (7) k.

(2) Kostengarantie mit Direktverrechnung in Osterreich

a) Wenn Sie sich in einem Vertragskrankenhaus behandeln

lassen und bei der Aufnahme im Krankenhaus einen Auf-
trag zur Direktverrechnung erteilt haben, wird das Kranken-
haus die Kosten fir die allgemeine Gebuhrenklasse und

die Mehrkosten fir die stationdre Heilbehandlung in der
Sonderklasse (Zweibettzimmer bzw. Einbettzimmer, sofern
verflugbar) direkt mit uns abrechnen, ohne dass Sie in Vor-
leistung treten muissen. Die entstandenen Kosten werden

in voller Hohe von uns Ubernommen (Kostengarantie mit
Direktverrechnung). Die Liste mit unseren Vertragskranken-
hdusern finden Sie im Abschnitt 6. ,Anhdnge”, Anhang 3.

b) Wird bei einem Krankenhausaufenthalt in einem Vertrags-

)

krankenhaus kein Sonderklasse Einbettzimmer in Anspruch
genommen oder kann ein Einbettzimmer vom Krankenhaus
nicht zur Verfligung gestellt werden, besteht kein Anspruch

auf Ersatztagegeld.

Bei einem Krankenhausaufenthalt in einem Krankenhaus,
das nicht zu unseren Vertragskrankenhdusern zdahlt, wird
fur die Mehrkosten von Sonderklasse Zweibettzimmer auf
die Sonderklasse Einbettzimmer kein Kostenersatz geleis-
tet.

d) Anderungen der in Punkt (2) a) genannten Liste der Ver-

e)

f)

tragskrankenhduser werden dem Versicherungsnehmer in
geschriebener Form bekanntgegeben. Sie treten drei Wo-
chen nach Zugang der Verstdndigung in Kraft. Stationdre
Heilbehandlungen, die vor Wirksamwerden des Widerrufs
begonnen haben, sind von diesem nicht betroffen. Der Ver-
sicherungsnehmer ist besonders darauf hinzuweisen, wenn
die Allianz Uberhaupt keine Vertragskrankenhduser mehr
hat, sodass die Kostengarantie fir die Sonderklasse gegen-
standslos geworden ist.

Nach einer Anderung der vereinbarten Kosten fiir einen
Krankenhausaufenthalt erfolgt eine Anpassung der Ver-
sicherung gemaB Kapitel 2.7.4. ,Wertanpassung”. Lehnt der
Versicherungsnehmer die Vertragsdnderung ab, so erlischt
die Kostengarantie flr die Sonderklasse einen Monat nach
Zugehen der Verstdndigung.

Die Kostengarantie gilt bis 31.03. des jeweiligen Jahres und
kann unter Einhaltung einer Frist von drei Wochen frihes-
tens mit Wirkung ab 01.04. des jeweiligen Jahres widerrufen
werden. Das geschieht zum Beispiel dann, wenn mit den
Krankenhaustrdagern keine neuen Vertrdge fir die Sonder-
klasse zu Stande kommen. Wenn die Kostengarantie fir die
Sonderklasse widerrufen wird, erfolgt die Erstattung von
Leistungsfallen, die nach dem Widerruf der Kostengarantie
eingetreten sind, gemafB Punkt (6) ,Tarifliche Leistungen”.
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(3) Tagesklinische Behandlungen und Aufenthalte

a) Tagesklinische Behandlungen und Aufenthalte stehen unter
Versicherungsschutz, wenn die folgenden Voraussetzungen
erflllt sind:

« die Art und die Durchfliihrung der Heilbehandlung erfor-
dert einen stationdren Krankenhausaufenthalt

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

» fur die Heilbehandlung wird die Infrastruktur einer Ab-
teilung des aufgesuchten Krankenhauses in Anspruch ge-
nommen (z.B. Benutzung eines OP-Saales, Aufnahme in
einer Bettenstation).

b) Wenn der tagesklinische Aufenthalt /die tagesklinische Be-
handlung in einem Vertragskrankenhaus erfolgt und Sie bei
der Aufnahme im Krankenhaus einen Auftrag zur Direkt-
verrechnung erteilt haben, so werden die Kosten fir die all-
gemeine GebUlhrenklasse und die Mehrkosten fir die tages-
klinische Behandlung in der Sonderklasse in voller Hohe von
uns Ubernommen (Kostengarantie mit Direktverrechnung),
soweit die unter Punkt (3) a) genannten Voraussetzungen
erflllt sind.

(4) Europagarantie

a) Fir alle Staaten die auf der ,Europaliste” angefihrt sind (Sie
finden die Europaliste im Abschnitt 6. ,Anhdnge”, Anhang 2)
gilt die Europagarantie in der folgenden Form: Bei Aufent-
halt in einem allgemeinen &ffentlichen Krankenhaus werden
die Hauskosten, Operationskosten und Arzthonorare zur
Gdnze Ubernommen. Eine Direktverrechnung ist dann mog-
lich, wenn das Krankenhaus einer solchen zustimmt.

b) Fir alle Staaten die nicht auf der ,Europaliste” angefiihrt
sind (Sie finden die Europaliste im Abschnitt 6. ,,Anhdnge”,
Anhang 2"”) oder sofern Punkt (2) ,Kostengarantie mit Di-
rektverrechnung in Osterreich” nicht zur Anwendung kommt,
besteht keine Kostengarantie und keine Direktverrechnung.

(5) Weltweite Kostengarantie

a) Wenn eine stationdre Heilbehandlung in Osterreich nicht
durchgefihrt werden kann, haben Sie die Méglichkeit ein
Krankenhaus auBerhalb von Osterreich fiir die Behandlung
aufzusuchen.

Wenn Sie Krankenhausleistungen im Ausland in Anspruch
nehmen wollen, die nicht unter Punkt (4) ,,Europagarantie”
fallen, ist eine Voranfrage bei uns erforderlich. Wenn wir die
Genehmigung erteilt haben, werden wir Sie Gber die weitere
Vorgehensweise in geschriebener Form informieren. Wir
werden |hnen alle Kosten, darunter fallen die Hauskosten,
Operationskosten und Arzthonorare, die Reise und ggf.
Ubernachtungskosten erstatten.

Wenn Sie keine Voranfrage an uns gerichtet haben bzw.
wir lhnen die Zusage nicht im Vorfeld erteilt haben, besteht
lediglich Anspruch im Rahmen der tariflichen Leistungen
gemdB Punkt (6). Ubersteigen die vom Krankenhaus in
Rechnung gestellten Kosten die tariflichen Leistungen, kann
es sein, dass Mehrkosten flur Sie entstehen, die wir Ihnen
nicht erstatten werden.
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(6) Tarifliche Leistungen

Fur Versicherungsfdlle, die nicht unter die ,Kostengarantie mit
Direktverrechnung in Osterreich” gemdB Punkt (2), ,,Europa-
garantie” gemdB Punkt (4) bzw. ,Weltweite Kostengarantie”
gemdB Punkt (5) fallen, kann keine Direktverrechnung ange-
wendet werden. Stattdessen werden lhnen tarifliche Leistun-
gen erstattet.

Die tariflichen Leistungen unterscheiden sich danach, ob bei
Ihnen 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 die ,Leistung im opera-
tiven Fall” bzw. die ,Leistung im nicht operativen Fall”, sowie
auch die Leistung bei Entbindung, Kosten fir Arzneimittel und
die Fallpauschale. Da die tariflichen Leistungen durch maxi-
male Leistungssummen limitiert sind, kann es sein, dass die
Behandlungskosten, die Ihnen das Krankenhaus in Rechnung
stellt, héher sind als die tariflichen Leistungen, die wir lhnen
erstatten. In diesem Fall mussen Sie fir die Restkosten selbst
aufkommen (keine Kostengarantie). Die Hohe der maximalen
Leistungssummen entnehmen Sie bitte

Ihrer Versicherungsurkunde.

a) Leistung im operativen Fall
Operativer Fall bedeutet, dass ein (oder mehrere) chirur-
gische/r Eingriff/e im Rahmen eines stationdren Kranken-
hausaufenthalts zur Diagnose oder Therapie einer Erkran-
kung oder einer Verletzung stattgefunden hat/haben. Im
operativen Fall erstatten wir Ihnen die Tageskosten und die
Operationskosten.

I) Zu den Tageskosten im operativen Fall gehdren nur die
Hauskosten (Pflege-, Anstaltsgeblhren und dgl.).

II) Zu den Operationskosten zdhlen insbesondere das
Honorar des Operateurs, des Andsthesisten, der bei der
Operation assistierenden Arzte und die Kosten des Pfle-
gepersonals fur die Operation; weiters die mit der Ope-
ration zusammenhdngenden gesondert in Rechnung
gestellten Sachkosten.

I1l) Bei gleichzeitiger Ausfliihrung mehrerer Operationen
wird die am hoéchsten einzustufende Operation zu 100 %
der festgelegten tariflichen Leistungen Ubernommen.
Jede weitere Operation wird mit hochstens 50 % der
festgelegten tariflichen Leistungen erstattet. Insgesamt
wird maximal 200 % der am héchsten einzustufenden
Operationsgruppe erstattet.

Fur Operationen, die grundsdtzlich einen stationdren Aufent-
halt erfordern, jedoch in einer Tagesklinik, ambulant in einem
Krankenhaus oder in der Ordination eines Arztes durchgefiihrt
werden, gelten die Bestimmungen gemdB Punkt iii) in analo-
ger Form. Die Einstufung von Operationen erfolgt gemdB dem
zuletzt mit der Wiener Arztekammer vereinbarten Operations-
gruppenschema.

b) Leistung im nicht operativen Fall
Nicht operativer Fall bedeutet, dass ausschlieBlich eine
konservative Therapie (Behandlung eines Krankheitszu-
standes mit Hilfe medikamentdser Therapie/n und/oder
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physikalischer MaBnahmen) und keine Operation/en im
Rahmen eines stationdren Krankenhausaufenthaltes statt-
gefunden haben. Im nicht operativen Fall erstatten wir lhnen
die Tageskosten.

Die Leistung von Tageskosten im nicht operativen Fall um-
fasst die zu bezahlenden Hauskosten (Pflege-, Anstaltsge-
blhren und dgl.), Arztleistungen und allfdllige physikalische
Behandlungen.

c) Leistung bei Entbindung
Flr nicht operative Entbindungen werden die Tageskosten
im nicht operativen Fall gemafB Punkt (6) b) erstattet und
falls anwendbar zusdtzlich die Fallpauschale gemdR Punkt
(6) e). Fir operative Entbindungen werden die Tageskosten
im operativen Fall gemdB Punkt (6) a) und Operationskosten
geman Punkt (6) a) erstattet. Falls anwendbar wird zusdatz-
lich die Fallpauschale gemdaB Punkt (6) e) erstattet.

d) Arzneimittel
Die Kosten der im Rahmen einer stationdren Heilbehand-
lung bendtigten, dem Arzneimittelgesetz entsprechenden
und aus einer Apotheke bezogenen Arzneimittel werden
erstattet. Nicht erstattet werden die Kosten fiir 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 Leistungssum-
me flr die ,Leistung im operativen Fall” bzw. die ,Leistung im
nicht operativen Fall” Gbersteigen, so steht Ihnen zusatzlich
die ,Fallpauschale” zur Verfligung, fur die ebenfalls eine
maximale Leistungssumme definiert ist. Die Hohe der maxi-
malen Leistungssummen entnehmen Sie bitte der Versiche-
rungsurkunde.

(7) Weitere Leistungen

a) Ersatztagegeld bei Verzicht auf Sonderklasseleistung
Wenn Sie bei einer Entbindung, stationdren oder tagesklini-
schen Heilbehandlung die Sonderklasse nicht in Anspruch
nehmen (ausgenommen (7) d) Begleitperson, e) Transport-
kosten, f) Bergungskosten), d.h. Ihren Aufenthalt in der All-
gemeinen GebUlhrenklasse verbringen, erhalten Sie fur jeden
Aufenthaltstag die Ersatzleistung ,Ersatztagegeld bei Ver-
zicht auf Sonderklasseleistung”.

b) Ersatztagegeld, wenn keine Kosten entstehen
Werden die Kosten eines Krankenhausaufenthaltes zur Gdn-
ze von einer offentlichen Unfallversicherungsanstalt (z.B.
Schweizer Unfallversicherungsanstalt, SUVA) lbernommen,
erhalten Sie fur jeden Aufenthaltstag die Ersatzleistung ,Er-
satztagegeld, wenn keine Kosten entstehen”.

c) Entbindungsgeld bei Hausentbindungen
Bei Entbindungen in ambulanten geburtshilflichen Einrich-
tungen, bei Entbindungen fir die keinerlei Kosten entstehen
und bei Entbindungen daheim wird anstelle aller anderen
Leistungen (wie z.B. Hebammenhonorare) das Entbindungs-
geld geleistet. Das Ersatztagegeld kann nicht zusdtzlich zum
Entbindungsgeld bezogen werden.
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d) Begleitperson
Bei einem Krankenhausaufenthalt einer versicherten Per-
son bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres werden die
vom Krankenhaus in Rechnung gestellten Kosten fir eine
Begleitperson im Krankenhaus in voller Hohe Gbernommen,
und zwar auch dann, wenn die Begleitperson nicht versi-
chert ist. Die Leistung fur die Begleitperson wird ausschlie3-
lich aus dem aufrechten Paket der minderjdhrigen Person
erbracht und nicht aus einem aufrechten Paket eines Eltern-
teils.

e) Transportkosten
Transportkosten werden erstattet bei einem medizinisch
notwendigen Transport zu einer stationdren Heilbehand-
lung in einer Krankenanstalt sowie flr den Transport an
den standigen Wohnsitz, fir Transporte wegen Entbindung
und fir Transporte im Rahmen einer Verlegung in ein an-
deres Krankenhaus. Resultiert aus einem medizinisch not-
wendigen Transport keine stationdre Heilbehandlung in
einer Krankenanstalt, werden die Transportkosten dann
Ubernommen, wenn es sich um einen Notfall unter Einbin-
dung eins Arztes (auch Erstversorgung eines niedergelas-
senen Arztes) handelt. Die Hohe der Erstattung hdngt vom
verwendeten Transportmittel (ohne oder mit Helikopter)
ab und kann aus der Versicherungsurkunde entnommen
werden. Wenn ein Anspruch gegeniber Dritten besteht
(z.B. gegenuber einem gesetzlichen oder privaten Versiche-
rungstrager (z.B. SUVA)), wird die Hohe dieses Anspruchs
von der Erstattungssumme abgezogen.

f) Bergungskosten
Bergungskosten werden erstattet, wenn ein Versicherungs-
fall gemaB Punkt (1) ,Was ist versichert?” eingetreten ist.
Die Hohe der Erstattung hdngt vom verwendeten Trans-
portmittel (ohne oder mit Helikopter) ab und kann aus
der Versicherungsurkunde entnommen werden. Wenn
ein Anspruch gegenlber Dritten besteht (z.B. gegenliber
einem gesetzlichen oder privaten Versicherungstrdger (z.B.
SUVA)), wird die Hohe dieses Anspruchs von der Erstat-
tungssumme abgezogen.

g) Zuschuss fir Kur und Rehabilitation
Kurzuschuss und Leistung fur Rehabilitation werden er-
bracht, wenn die Allianz nach Vorlage medizinischer Unter-
lagen der versicherten Person einen Aufenthalt in einem
Kur-, Erholungsheim oder Rehabilitationszentrum bzw.
einen Zuschuss bewilligt. Eine Bewilligung von Rehabili-
tationsbehandlungen erfolgt insbesondere, wenn in ver-
gleichbaren medizinischen Féllen von der Osterreichischen
Gesundheitskasse Rehabilitationsbehandlungen bewilligt
werden. Fur einen Aufenthalt im Rehabilitationszentrum
betragt die maximale Leistungsdauer 60 Tage, in allen an-
deren Fallen 30 Tage.

Flr Grenzgdnger mit Erwerbstdtigkeit von mindestens

8 Wochenstunden beim selben Arbeitgeber gilt zusatzlich:
Der Zuschuss fur Kur und Rehabilitation wird nicht bei
Unfall und Unfallfolgebehandlungen erstattet.
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h) Palliativtagegeld
Bei einem stationdren Aufenthalt in einer Palliativstation
oder einem Hospiz wird fir jeden Aufenthaltstag das
Palliativtagegeld als zusdtzliche Geldleistung geleistet. Die
maximale Leistungsdauer fiir einen Aufenthalt betragt 30
Tage. Das Ersatztagegeld wird in diesem Fall nicht zusatzlich
geleistet. Die Leistung steht jeder versicherten Person nur
einmal wdhrend der gesamten Versicherungsdauer zur Ver-
figung.

i) Pauschale bei bosartigen Neubildungen
Die Pauschale bei bésartigen Neubildungen (Krebs) wird
geleistet, wenn die versicherte Person nachweislich an einem
malignen Tumor erkrankt. Die Leistung steht jeder versicher-
ten Person nur einmal wdhrend der gesamten Versicherungs-
dauer zur Verfligung.

j) Arztliche Zweitmeinung (second opinion)
Wird der versicherten Person nachweislich eine Operation
durch einen Arzt, eine Arztin (Erstbehandlerin) empfohlen,
die eine medizinisch notwendige Heilbehandlung darstellt,
wird auf Wunsch Kostenersatz flr eine drztliche Zweitmei-
nung (second opinion) bei einer/einem anderen, frei wdhlba-
ren niedergelassenen Facharzt/Fachdrztin Gbernommen. Die
Leistung wird einmal pro Anlassfall erbracht.

(8) Sonderbestimmung fiir die Versicherung von neugebore-
nen Kindern

Bei neugeborenen Kindern, fiir die eine Anspruchsberechtigung
gegenlber einem gesetzlichen Sozialversicherungstrdger nicht
besteht und auch nicht begriindet werden kann, verzichtet die
Allianz in ,Meine Gesundheitsversicherung flr Nichtsozialver-
sicherte” unter folgenden Voraussetzungen auf das Recht der
Ablehnung bzw. auf einen Leistungsausschluss:

a) die Mitversicherung des Kindes muss innerhalb von zwei
Monaten nach der Geburt mit Wirkung ab dem 1. des Ge-
burtsmonates beantragt werden;

b) bedeutet das Kind ein erhohtes Risiko, so kann die Allianz
einen angemessenen Pramienzuschlag verlangen.

(9) Was ist nicht versichert?
(A) Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

a) vor Versicherungsbeginn entstandene Krankheiten und
Unfdlle sowie deren Folgen. Jedenfalls vom Versicherungs-
schutz ausgenommen sind Heilbehandlungen, die vor Ver-
sicherungsbeginn durchgefiihrt wurden.

b) Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Versicherungsbeginn
entstanden sind, sowie zum Zeitpunkt der Antragstellung
geplante Behandlungen sind nur dann vom Versicherungs-
schutz umfasst, wenn sie bei Antragstellung angegeben wur-
den und in der Versicherungsurkunde keine diesbezliglichen
Leistungsausschlisse dokumentiert sind.

c) kosmetische Behandlungen und Operationen und deren

Folgen, soweit diese MaBnahmen nicht der Beseitigung von
Unfallfolgen dienen.
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d) alle MaBnahmen, die ausschlieBlich auf die Pflege, aber
nicht auf die Diagnose und Therapie von Erkrankungen
ausgerichtet sind. Hierzu gehéren zum Bespiel die Unter-
bringung in ein Pflegeheim, die Hauspflege und die Kosten
fur Pflegefachkrdafte.

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

(B) Es besteht kein Versicherungsschutz fiir Aufenthalte in
folgenden Krankenanstalten (einschlieBlich deren Abteilun-
gen, Departments und Fachschwerpunkten):

a) in militarischen Krankenanstalten, das sind vom Bund be-
triebene Krankenanstalten, die in unmittelbarem und Uber-
wiegendem Zusammenhang mit der Erflllung der Aufga-
ben des Bundesheeres stehen.

b) die fir die Unterbringung geistig abnormer oder entwoh-
nungsbedurftiger Rechtsbrecher bestimmt sind, sowie Kran-
kenabteilungen in Justizanstalten.

c) die vornehmlich fiir MaBnahmen der Prévention eingerich-
tet sind.

d) die Langzeitversorgung von chronisch Kranken.
e) in Alten- und Pflegeheimen bzw. Zentren fir Geriatrie.

f) in selbststdndigen Ambulatorien, das sind organisatorisch
selbststdndige Einrichtungen, die der Untersuchung oder
Behandlung von Personen dienen, die einer Aufnahme in
Anstaltspflege nicht bedurfen.

Die unter Punkt (B) genannten Ausschlisse gelten nicht bei
medizinischer Erforderlichkeit, fir Notfdlle oder akut notwen-
dige Behandlungen. In diesen besonderen Situationen ist das
Aufsuchen einer unter Punkt (B) angeflihrten Krankenanstalt
zuldssig und steht unter Versicherungsschutz.
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(C) Es besteht fiir nachstehende Aufenthalte kein Anspruch
auf Ersatztagegeld:

a) in Krankenanstalten (bzw. den entsprechenden Abteilungen,
Departments und Fachschwerpunkten) fir psychische Er-
krankungen bzw. psychiatrische Behandlungen.

b) in Einrichtungen (Anstalten, Abteilungen, Departments und
Fachschwerpunkten) fir Psychosomatik, Zentren fir seeli-
sche Gesundheit bzw. fiir psychosomatische Behandlungen.

c) fir tagesklinische Behandlungen und Aufenthalte, die keine
Ubernachtung im Krankenhaus erfordern.

(D) Es besteht fiir nachstehende Aufenthalte kein Anspruch
auf Erstattung der Mehrkosten in der Sonderklasse:

a) fur alle in Kapitel 2.2.2. Sonderklasse unter Punkt (1) e) Ak-
tivdelikte aufgezdhlten Sachverhalte.

(E) Besondere Honorare gemdB § 46 (1) Krankenanstalten-
und Kuranstaltengesetz (der entsprechende Paragraph aus
dem KAKuUG ist nachfolgend angefiihrt) sind nicht im Versi-
cherungsschutz enthalten.

§ 46 Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKUG):
(1) Den Vorstdnden von Universitdtskliniken und den Leitern
von Klinischen Abteilungen (§ 7 a) ist es gestattet, mit Pfleg-
lingen der Sonderklasse und mit Personen, die auf eigene
Kosten ambulant behandelt werden, unbeschadet der Ver-
pflichtung dieser Personen zur Entrichtung der Pflege- und
Sondergeblihren ein besonderes Honorar zu vereinbaren,
wenn diese Personen auf ihren Wunsch durch den Klinik-
vorstand oder Leiter der Klinischen Abteilung personlich
behandelt werden.
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2.3. Deckungsumfang - Wahlarzt
(ambulantes Paket)

Nachfolgend finden Sie eine tabellarische Ubersicht tiber den Versicherungsschutz im nieder-
gelassenen Bereich (Wahlarzt). Art und Umfang lhres konkreten Versicherungsschutzes erge-
ben sich aus der Versicherungsurkunde und den gegenstdndlichen Versicherungsbedingungen.

Wahlarzt

DECKUNG WAHLARZT

I. AMBULANTE LEISTUNGEN
ARZT- UND FACHARZTKOSTEN
MEIN DIGITAL-DOC
ARZNEIMITTEL
MEDIZINISCHE HEILBEHELFE UND HILFSMITTEL
SEHBEHELFE UND REFRAKTIVE AUGENOPERATIONEN

PHYSIOTHERAPIE, ERGOTHERAPIE, LOGOPADIE, PODOLOGIE, NICHTARZTLICHE GANZHEITSMEDIZIN
(Alternativmedizin)

PSYCHOTHERAPEUTISCHE HEILBEHANDLUNG UND PSYCHOLOGISCHE DIAGNOSTIK UND THERAPIE
Il. AMBULANTE VORSORGE

ARZTLICHE KONTROLLUNTERSUCHUNGEN N

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN (erweiterte Gesundenuntersuchung)

MEINE MENTALKRAFT - PSYCHOLOGISCHE ONLINE-BERATUNG v

ERGANZENDE SCHWANGERSCHAFTSVORSORGE UND BEGLEITUNG
- BERATUNG UND BETREUUNG DURCH EINE HEBAMME

- SCHWANGERSCHAFTSGYMNASTIK, SCHWANGERSCHAFTSYOGA
- RUCKBILDUNGSGYMNASTIK

IMPFUNGEN UND REISEIMPFUNGEN v
l1l. AMBULANTE GESUNDHEITSFORDERUNG

- MASSNAHMEN ZUR RAUCHERENTWOHNUNG
- MASSNAHMEN ZUR ARZTLICH EMPFOHLENEN GEWICHTSREDUKTION INKL. ERNAHRUNGSBERATUNG

NSNS

«

N

- ERNAHRUNGSBERATUNG BEI NAHRUNGSMITTELUNVERTRAGLICHKEIT o
- ARZTLICHER FITNESS-CHECK (Sportuntersuchung)
IV. ZAHN- UND KIEFERGESUNDHEIT
DIE KOSTEN FUR NACHFOLGENDE BEHANDLUNGEN WERDEN ERSTATTET, SOFERN SIE DURCH EINEN FACHARZT FUR
ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE ODER FACHARZT FUR MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE
DURCHGEFUHRT WERDEN:
- ZAHNARZTLICHE KONTROLLUNTERSUCHUNGEN INKL. BILDGEBUNG v
- BEHANDLUNGEN VON MUND- UND KIEFERKRANKHEITEN
- KIEFERCHIRURGIE UND KIEFERORTHOPADIE INKL. ANASTHESIE (AUSGENOMMEN KIEFERREGULIERUNG)
- ZAHNCHIRURGIE INKL. ANASTHESIE (AUSGENOMMEN ZAHNREGULIERUNG)
- ZAHNBEHANDLUNG v
- ZAHNERSATZ
MUNDHYGIENE N
ZAHNREGULIERUNG v
OPTIONALE BAUSTEINE
MEINE ENERGIELADUNG v
MEINE REISE-ASSISTANCE v
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2.3.1. Allgemeine Regelungen zur Leistungshohe
(1) Limits

a) Die Versicherungsleistungen werden anhand des Behand-
lungsdatums einem Kalenderjahr zugeordnet.

b) Die Kostenerstattung fir alle Leistungspositionen betragt
100 % des Rechnungsbetrages. Fir die unter der Leistungs-
position (5) Arzt- und Facharztkosten definierten Leistungen
besteht ab einem Rechnungsbetrag von 300 Euro die Mog-
lichkeit einer Direktverrechnung mit dem leistungserbrin-
genden Gesundheitsdienstleister.

c) FUr bestimmte Leistungspositionen gibt es Limits. Die
Hohe dieser jahrlichen Limits entnehmen Sie bitte der Ver-
sicherungsurkunde. Ist das Limit fir eine dieser Leistungs-
positionen in einem Kalenderjahr erschopft, kdnnen keine
weiteren Versicherungsleistungen zu der entsprechenden
Leistungsposition fir das jeweilige Kalenderjahr erstattet
werden. Leistungen aus anderen Leistungspositionen ste-
hen weiterhin zur Verfligung (unter Berlcksichtigung der
jeweiligen Limits).

(2) Leistungsposition psychologische Onlineberatung

Fur die psychologische Onlineberatung ,Meine Mentalkraft”
ist die Anzahl der Konsultationen auf maximal 4 Sitzungen pro
Kalenderjahr beschrdankt.

2.3.2. Wahlarzt

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 Gesundheitsversicherung fir
Nichtsozialversicherte — Einfach erklart”.

(2) Unter Versicherungsschutz stehen Leistungen fir medi-
zinisch notwendige ambulante Heilbehandlungen wegen
Krankheit, Unfall oder Schwangerschaft inklusive der im Rah-
men der Heilbehandlung erforderlichen Arzneimittel, medizi-
nischen Heilbehelfe und Hilfsmittel. Der Versicherungsschutz
erstreckt sich auch auf Leistungen fur Gesundheitsférderung,
Vorsorge (z.B. Impfungen), Online Dienste (z.B. die psycho-
logische Onlineberatung), Zahn- & Kiefergesundheit, sowie
definierte nichtdrztliche Leistungen. Ihren konkreten Versiche-
rungsschutz, also die im Rahmen dieses Paketes versicherten
Leistungen, entnehmen Sie bitte den Punkten (3) bis (16).

(3) Aktivdelikte
Fur folgende strafrechtlich relevante Sachverhalte besteht
Versicherungsschutz:

I) Fir Anhaltung bzw. Unterbringung wegen Selbst- oder
Fremdgefdhrdung.

I1) fir die Folgen von Selbstmordversuchen.

I1) fir Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich deren Folgen,
die von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefihrt
wurden.
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IV) fir Krankheiten und Unfdlle sowie deren Folgen, die durch
aktive Beteiligung an Unruhen, durch schuldhafte Be-
teiligung an Schldgereien oder bei der Begehung einer
gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz voraussetzt,
entstehen.

V) fiir Krankheiten und Unfdlle sowie deren Folgen, die auf-
grund von Abhdngigkeitserkrankungen (z.B. Alkohol-,
Suchtgift- oder Medikamentenmissbrauch) eintreten oder
verschlechtert werden oder deren Heilbehandlung infolge
Missbrauches wesentlich erschwert ist, sowie fur Entzie-
hungsmaBnahmen und Entziehungskuren.

Darilber hinaus besteht Versicherungsschutz fiir folgenden
Sachverhalt:

VI) fir Krankheiten und Unfalle sowie deren Folgen, die durch
Kriegsereignisse jeder Art, einschlieBlich Neutralitdtsverlet-
zung, entstehen.

(4) Versicherungsschutz gemdB Niederlassungs- und Aufent-
haltsgesetz

FUr Personen die ,,Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtso-
zialversicherte” zur Erlangung eines Aufenthaltstitels nach dem
Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz abschlieBen oder Uber
ein unionsrechtliches Aufenthaltsrecht von mehr als drei Mo-
naten verflgen, wird der Versicherungsschutz auf alle Risiken
erweitert.

Das heif3t, die in Kapitel 2.1. ,Gegenstand und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes” Punkt (8) definierten Wartezeiten
und die in Kapitel 2.3.2. ,Wahlarzt” unter ,Was ist nicht versi-
chert?” Punkt (1) und Punkt (3) a) - b) definierten Einschrankun-
gen des Versicherungsschutzes kommen im Eintrittsfall nicht zur
Anwendung.

In den Punkten (5) — (16) sind die im Rahmen dieses Paketes
versicherten Leistungen beschrieben.

(5) Arzt- und Facharztkosten (inkl. Ganzheitsmedizin/Alter-
nativmedizin)

a) Die versicherte Person hat freie Wahl unter den niedergelas-
senen, zur selbststdndigen Auslibung des drztlichen Berufes
zugelassenen Arzten und Arztinnen.

Leistungen von Fachdrzten fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde sowie Fachdarzten fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie werden nicht aus dieser Leistungsposition erstattet,
sondern aus der Leistungsposition ,Zahn- & Kiefergesund-
heit” (siehe Punkt (16)).

Bei medizinischer Notwendigkeit werden wdhrend eines
Versicherungsfalles auch die Kosten der Beiziehung mehre-
rer Arzte erstattet. Behandeln Arzte sich selbst, Ehegatten,
Eltern oder Kinder, werden nur die nachgewiesenen Sach-
kosten erstattet.

b) Es werden die Kosten fiir Ordinationen, drztliche Sonder-
leistungen (z.B. Injektionen, Infusionen, EKG) und besondere
arztliche Untersuchungen und Behandlungen (Labor, bild-
gebende Untersuchungen inkl. Ultraschall, CT, MRT, Gastro-
skopie, Koloskopie, Prénataldiagnostik) Gbernommen.
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c) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf komple-
mentdrmedizinische Behandlungen (Ganzheitsmedizin/
Alternativmedizin). Darunter sind beispielsweise folgende
Behandlungen zu verstehen: Akupunktur, Biofeedback,
Traditionelle Chinesische Medizin, Homdopathie, Neural-
therapie. Voraussetzung fur die Anerkennung der Leistung
ist die Durchfiihrung durch einen Arzt / eine Arztin.

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) kénnen nur aus einem aufrechten
Paket des Kindes erbracht werden.

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 Ope-
rationsgruppenschema tbernommen. Ausgenommen sind
refraktive Augenoperationen, fir die es eine eigene Leis-
tungsposition gibt (siehe Punkt (10)). Zu den Operations-
kosten zdhlen insbesondere die Honorare des Operateurs
bzw. der Operateurin, der Andsthesistin bzw. des Ands-
thesisten, der bei der Operation assistierenden Arzte und
Arztinnen und die Kosten des Pflegepersonals fiir die Ope-
ration; weiters, die mit der Operation zusammenhdngenden
gesondert in Rechnung gestellten Sachkosten.

e

~

f) Es werden die Kosten fir allgemeinmedizinische, augen-
arztliche, dermatologische, gyndkologische und urologische
Kontrolluntersuchungen GUbernommen.

g) Es werden die Kosten fur eine erweiterte jahrliche Vorsor-
geuntersuchung (erweiterte Gesundenuntersuchung) bei
einem Arzt / einer Arztin ibernommen.

(6) Mein Digital-Doc

a) ,Mein Digital-Doc” ist ein digitaler Dienst, mit dem Sie all-
gemeine medizinische Beratung in Anspruch nehmen kon-
nen.

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

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

d) Das Angebot von ,Mein Digital-Doc” wird durch unseren
Vertragspartner ,Medi24 AG” bereitgestellt, welcher allein
fir die Qualitat der erbrachten Dienstleistung verantwort-
lich ist. Von uns werden lediglich die Kosten fur die Inan-
spruchnahme dieses Dienstes Ubernommen.
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(7) Impfungen und Reiseimpfungen

Erstattet werden die Kosten (Arzthonorar, Impfstoff, Titerbe-
stimmung) von drztlich empfohlenen Schutzimpfungen laut
aktuellem Impfplan des Obersten Sanitatsrates. Die Kosten flr
Reiseimpfungen werden ebenfalls erstattet.

(8) Arzneimittel

Die Kosten der im Rahmen einer Heilbehandlung drztlich
verordneten, dem Arzneimittelgesetz entsprechenden und aus
einer Apotheke bezogenen Arzneimittel werden erstattet.
Nicht erstattet werden die Kosten fiir alle nicht in Osterreich
registrierten Arzneimittel. Bei Arzneimittelbezug im Rahmen
einer Heilbehandlung im Ausland gelten hinsichtlich der Regist-
rierung die jeweiligen ortlichen Vorschriften.

(9) Medizinische Heilbehelfe und Hilfsmittel

Die Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehelfe und Hilfs-
mittel werden erstattet sofern eine drztliche Verordnung vor-
liegt aus der die Diagnose der Erkrankung hervorgeht, die An-
fertigung oder Verwendung ausschlieBlich fur Sie bestimmt ist
und die entsprechenden Heilbehelfe in Orthopddie-, Sanitats-
hdusern oder Apotheken bezogen/gekauft wurden.

Nicht versichert sind Messgerate, die zur dauernden selbststdn-
digen Uberwachung eines Krankheitsverlaufs (dazu gehéren
z.B. Gerdte zur Messung des Blutdrucks oder des Blutzuckers)
dienen. Ebenfalls nicht versichert sind allgemeine Gebrauchs-
gegenstdnde des tdglichen Lebens und der Kérperpflege. Dazu
zAhlen z. B. Bettdecken fir Allergiker, Heizkissen, Warmefla-
schen, Infrarotlampen oder andere Haushaltsgerdate, die den
Alltag zwar erleichtern, aber bei denen keine medizinische In-
dikation oder Notwendigkeit besteht.

Haben wir fir medizinische Heilbehelfe oder medizinische
Hilfsmittel bereits Kostenersatz geleistet, so besteht ein neuer-
licher Anspruch auf Leistungen erst nach Ablauf der Ublichen
Nutzungsdauer, sofern nicht zu einem friiheren Zeitpunkt aus
medizinischen Griinden eine Neuanschaffung notwendig ist.
Leistungen flr Sehbehelfe sind in Punkt (10) geregelt.

(10) Sehbehelfe und refraktive Augenoperationen

Als Sehbehelfe gelten optische Brillen und Kontaktlinsen. Nicht
erstattet werden Pflegemittel und Zubehor (z.B. Kontaktlinsen-
aufbewahrungsldésung, Brillenputztiicher, Brillenetui). Anstelle
einer Leistung fur Sehbehelfe werden auch Leistungen fur re-
fraktive Augenoperationen (z.B. Hornhautlaserungen) erbracht.
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(11) Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie, Podologie,
nichtdarztliche Ganzheitsmedizin (Alternativmedizin)

a)

Die Kosten drztlich verordneter, physiotherapeutischer Heil-
behandlungen (z.B. Heilgymnastik, Heilmassagen, physika-
lische Behandlungen, Reflexzonenmassage) werden er-
stattet, wenn sie durch einen zur freiberuflichen Ausiibung
dieser Dienste Berechtigten durchgefuhrt wurden.

Fur nichtdrztliche Ganzheitsmedizin (Alternativmedizin)
(gemdB der Liste , Physikalische und ganzheitsmedizinische
Behandlungsmethoden” im Abschnitt 6. ,Anhdnge”, An-
hang 1), durch sonstige Personen, die eine entsprechende
Ausbildung nachweisen kénnen und zur Austibung dieser
Tatigkeit zugelassen sind, besteht Versicherungsschutz,
sofern die Behandlung auf arztliche Anordnung erfolgt.

b) Die Kosten drztlich verordneter Ergotherapie, Logopddie,

Podologie werden erstattet, wenn sie durch einen Ergothe-
rapeuten, Logopdden oder Podologen durchgefiihrt wur-
den.

(12) Psychotherapeutische Heilbehandlung, psychologische
Diagnostik und Therapie

a) Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist das Vorliegen

einer psychischen Erkrankung.

b) Die Kosten psychotherapeutischer Heilbehandlungen wer-

)

den erstattet, wenn diese durch einen Arzt oder einer Arztin
vorgenommen werden oder auf drztliche Verordnung durch
Personen erfolgt, die zur selbststdndigen Auslibung der
Psychotherapie berechtigt sind.

Die Kosten medizinisch notwendiger psychologischer Dia-
gnostik und Therapie werden nur dann erstattet, wenn sie
von einem Arzt, einer Arztin, einem klinischen Psychologen
oder einer klinischen Psychologin mit entsprechender nach-
weisbarer Ausbildung und Berechtigung, durchgefliihrt wer-
den. Bei einer Behandlung durch einen klinischen Psycho-
logen oder einer klinischen Psychologin ist keine arztliche
Zuweisung erforderlich.

(13) Meine Mentalkraft

a) Die psychologische Onlineberatung ,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 psychologische Online-
beratung weniger als vier Mal in Anspruch genommen, so
verfallen die nicht in Anspruch genommenen Onlinebera-
tungen und kénnen nicht in anderen Kalenderjahren in An-
spruch genommen werden.

b) Das Angebot von ,Meine Mentalkraft” wird durch unseren

Vertragspartner ,Insta Communications GmbH" bereitge-
stellt, welches allein fir die Qualitdt der erbrachten Dienst-
leistung verantwortlich ist. Von uns werden lediglich die

Kosten der Inanspruchnahme dieses Dienstes ilbbernommen.
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c) Wir behalten uns Anderungen betreffend der Leistungen von

,Meine Mentalkraft”, deren Umfang und Inanspruchnahme
vor.

(14) Ergdnzende Schwangerschaftsvorsorge und Begleitung

a)

b)

Die Kosten fur die Beratung und Betreuung durch eine Heb-

amme werden wdhrend der Schwangerschaft und nach der

Entbindung lUbernommen.

Die Kosten fir Kurse zur Schwangerschaftsgymnastik und
zum Schwangerschaftsyoga werden wdhrend der Schwan-

gerschaft Ubernommen bzw. fir Riickbildungsgymnastik

nach der Schwangerschaft.

(15) MaBnahmen zur Gesundheitsférderung

a) MaBnahmen zur Raucherentwdhnung

Die Leistung umfasst Kosten fiir eine Raucherentwdhnung
unter Anleitung und Betreuung eines Arztes. Die Leistung
umfasst auch die Kosten flr Nikotinersatzstoffe (Nikotin-
pflaster, Nikotinkaugummi, Nikotinnasenspray, Nikotin-
lutsch- und Nikotinsublingualtabletten sowie Nikotin- In-
haler), die im Rahmen der Therapie verwendet werden. Die
Kosten fir elektronische Zigaretten (E- Zigaretten, Vapo-
riser/Vaporizer) und die dazugehdérigen Verbrauchsstoffe
(Liquids) werden hingegen nicht erstattet.

b) MaBnahmen zur drztlich empfohlenen Gewichtsreduktion

c)

inkl. Erndhrungsberatung

Die Leistung umfasst Kosten fiir die Beratung und Betreuung
durch einen Arzt, Didtologen, Erndhrungsberater oder ent-
sprechende Organisationen anldsslich drztlich empfohlener
und Uberwachter MaBnahmen zur Gewichtsreduktion ab
einem nachgewiesenen Body-Mass-Index (BMI) von 25,0
oder hoher.

Erndhrungsberatung bei Nahrungsmittelunvertraglichkeit
Die Leistung umfasst Kosten fur die Beratung und Betreuung
im Rahmen von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten durch
einen Arzt, Didtologen, Erndhrungsberater oder entspre-
chende Organisationen.

d) Arztlicher Fitness-Check (Sportuntersuchung)

Die Leistung umfasst Kosten fur einen Fitness-Check laut
Empfehlung (Untersuchungsbogen) der Osterreichischen Ge-
sellschaft fir Sportmedizin und Prdvention sowie Sporttaug-
lichkeitsuntersuchungen. Voraussetzung fiir die Ubernahme
von Kosten ist die Durchfiihrung durch einen Arzt.
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(16) Zahn- & Kiefergesundheit

Fur die nachfolgenden unter Punkt (A) angefihrten Leistun-
gen werden 100% der Kosten unlimitiert und fur die unter
Punkt (B), (C) und (D) angefiihrten Leistungen bis zum jeweili-
gen Jahreslimit fir Zahn-und Kiefergesundheit bzw. Unterlimit
(fir Mundhygiene und Zahnregulierung) erstattet. Das Jah-
reslimit bzw. die Unterlimite fir Zahn- und Kiefergesundheit,
Mundhygiene und Zahnregulierung sind der Versicherungs-
urkunde zu entnehmen.

Die Kosten fir die nachfolgenden unter Punkt (A), (B) und (D)
angeflihrten medizinisch notwendigen Behandlungen werden
nur dann erstattet, wenn sie von Facharzten fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde oder Fachdrzten fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie durchgefihrt werden.

(A) Leistungen der Zahn- und Kiefergesundheit

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

b) Erstattet werden die Kosten flir ambulante zahnchirur-
gische, kieferchirurgische und kieferorthopddische Ope-
rationen, einschlieBlich allfallige Andsthesie sowie Vor-
bereitungsuntersuchungen. Hierzu gehéren zum Beispiel
Eingriffe wie die Zahnextraktion, Exstirpation von Zysten,
Waurzelspitzenresektion, Kieferkammkorrektur sowie Ta-
schenabtragung

c) zahndrztliche Kontrolluntersuchungen inkl. Bildgebung
(B) Leistungen fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattet werden die Kosten flir Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz, inklusive der Kosten fir allfallige Andsthesie und
Bildgebung. Unter Zahnbehandlungen fallen zum Beispiel
Kunststofffullungen, Wurzelbehandlungen, Wurzelkanal-
behandlungen und Réntgenaufnahmen der Zdhne. Unter
Zahnersatz fallen zum Beispiel keramisch verblendete Kronen,
Inlays aus Gold oder Keramik, Stiftzdhne, Briicken, Implantate
und Prothesen. Die behandelten oder ersetzten Zdhne muissen
in der Rechnung nach dem Ublichen Zahnschema eindeutig
bezeichnet sein.

a) Mundhygiene
Erstattet werden die Kosten flr zahnprophylaktische Be-
handlungen. Hierzu gehdren zum Beispiel die professionel-
len Zahnreinigung, Kariesprophylaxe, Fissuren- und Zahn-
versiegelungen sowie Fluoridbehandlungen.

b) Zahnregulierung (Zahnspangen)
Bei Zahnfehlstellungen ab /IOTN-Stufe 3 werden sowohl die
Behandlungskosten (Arzthonorare), als auch die Zahnspan-
gen zur Korrektur von nicht operativen Zahnfehlstellungen
erstattet.
Die Einstufung Gber den Schweregrad (Bewertung mit dem
IOTN-Index) muss durch einen Kieferorthopdden erfolgen
und uns vor Beginn der Behandlung vorgelegt werden. Die
Erstattung von Zahnspangen erfolgt nur einmalig wahrend
der Versicherungsdauer. Flr Reparaturen oder Ersatz wer-
den keine Leistungen erstattet.
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Was ist nicht versichert?
(1) Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

a) vor Versicherungsbeginn entstandene Krankheiten und
Unfdlle sowie deren Folgen. Jedenfalls vom Versicherungs-
schutz ausgenommen sind Heilbehandlungen, die vor Ver-
sicherungsbeginn durchgefiihrt wurden.

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

c) kosmetische Behandlungen und Operationen und deren
Folgen, soweit diese MaBnahmen nicht der Beseitigung von
Unfallfolgen dienen. Ausgenommen hiervon sind medizinisch
notwendige Behandlungen, die der Beseitigung von Unfall-
folgen dienen (z.B. Narbenkorrekturen).

d) alle MaBnahmen, die ausschlieBlich auf die Pflege, aber
nicht auf die Diagnose und Therapie von Erkrankungen aus-
gerichtet sind. Hierzu gehéren zum Bespiel die Unterbrin-
gung in ein Pflegeheim, die Hauspflege und die Kosten fir
Pflegefachkrafte.

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

(2) Es besteht kein Versicherungsschutz fiir:

a) die Kosten flr Verhltungsmittel. Dazu zdhlen beispielsweise
die Antibaby-Pille, Hormonimplantate, die Spirale und Not-
fallverhitung.

b) Nahrungsergdnzungsmittel. Hierzu gehéren zum Beispiel
Vitaminprdparate und Mineralstoffprdparate.

c) alle pddagogischen oder sozial-integrativen MaBnahmen,
die der Forderung der Entwicklung und des Sozialverhaltens
dienen, jedoch nicht auf die Diagnose und Therapie von
Erkrankungen abzielen. Hierzu gehdren zum Beispiel heil-
pddagogische MaBnahmen oder die Frihférderung von
Kindern.

(3) In Abgrenzung zu den in Punkt (16) ,Was ist versichert?”
genannten Sachverhalten besteht kein Versicherungsschutz:

a) fur alle Behandlungen, die bereits vor Versicherungsbeginn
begonnen haben.

b) wenn bereits vor Versicherungsbeginn eine Behandlungs-
bedrftigkeit im Rahmen einer zahndrztlichen, kieferchir-
urgischen bzw. kieferorthopddischen Beratung festgestellt
wurde oder eine Behandlung drztlich angeraten ist.

c) fir rein kosmetische Behandlungen. Dazu gehéren Zahn-
bleachings (Zahnaufhellungen), Veneers, Zahnliickenschlis-
se, Zahnschmuck, sowie der Austausch von Amalgamfullun-
gen wenn keine medizinische Notwendigkeit besteht.
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2.4. Optionale Zusatzbausteine
2.4.1. Selbstbehalt

a) Tritt ein Versicherungsfall ein, so wird pro Kalenderjahr und

pro versicherter Person grundsdtzlich ein Selbstbehalt zur
Anrechnung gebracht. Die Hohe des Selbstbehaltes ergibt
sich aus der Versicherungsurkunde.

Der Selbstbehalt gilt fir jedes begonnene Kalenderjahr in
voller Hohe. Erstreckt sich ein Aufenthalt Gber den Jahres-
wechsel, wird der Selbstbehalt nur einmal verrechnet und
zwar fir das Jahr der Krankenhausaufnahme. Bei unter-
schiedlich hohem Selbstbehalt wahrend eines Kalender-
jahres gilt der zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme
glltige Selbstbehalt.

b) Der Selbstbehalt wird nicht verrechnet bei:

1) beistationdren Aufenthalten in der allgemeinen Gebiih-
renklasse

I1) Unfallheilbehandlungen und deren Folgebehandlun-
gen, die innerhalb von 5 Jahren nach dem urspringli-
chen Unfall stattfinden

1) bei tagesklinischen Behandlungen und Aufenthalten

IV) den Leistungspositionen Ersatztagegeld, Entbindungs-
geld, Zuschuss fur Kur und Rehabilitation, Pauschale bei
bosartigen Neubildungen, Palliativtagegeld, drztliche
Zweitmeinung (second opinion)

V) Transportkosten und Bergungskosten

V1) Begleitpersonskosten, wenn fiir den Aufenthalt des Kin-
des ausschlieBlich Ersatztagegeld geleistet wurde

c) Wenn wir bei einem Krankenhausaufenthalt die Kranken-

hauskosten zundchst in voller Hohe Gbernommen haben,
ist der Selbstbehalt vom Versicherungsnehmer innerhalb
einer Frist von vier Wochen, gerechnet ab Zugang der
Zahlungsaufforderung, zur Ganze zu entrichten. Wird der
vorgeschriebene Selbstbehalt innerhalb dieser Frist nicht
bezahlt, sind wir berechtigt, eine im Versicherungsvertrag
vereinbarte Kostengarantie unter Einhaltung einer Frist von
mindestens drei Wochen mit Wirkung fir alle unter dem
Versicherungsvertrag versicherten Personen zu widerrufen,
es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der recht-
zeitigen Zahlung des Selbstbehaltes ohne sein Verschulden
verhindert war. Der Widerruf kann bereits mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass er mit
Fristablauf wirksam wird.

2.4.2. Meine Energieladung

(1) Voraussetzungen fiir Abschluss und Bestehen

a) Der Zusatzbaustein ,Meine Energieladung” kann ergdn-

zend zu ,,Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtsozial-
versicherte” (im Folgenden ,Hauptpaket” genannt) abge-
schlossen werden.

b) Es konnen nur Personen ab einem Alter von 19 Jahren (Be-

rechnung: Jahr des Versicherungsbeginns minus Geburts-
jahr) versichert werden.
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c) Wird das Hauptpaket beendet, endet damit zeitgleich auch
der Baustein ,Meine Energieladung” fir dieses Hauptpaket.
Damit enden bzw. entfallen auch alle Leistungsanspriche.
Die Beendigung des Bausteins ,Meine Energieladung” hat
keinen Einfluss auf den Bestand des jeweiligen Hauptpake-
tes.

(2) Leistungsumfang

a) Die versicherte Person hat mit Beginn des Vertrages und da-
nach jeweils nach Ablauf von zwei Versicherungsjahren die
Moglichkeit eines von insgesamt drei zur Auswahl stehenden
Angeboten (Wellness, Fitness oder Balance) in Anspruch zu
nehmen.

+ Wellness: Das Angebot ,Wellness” umfasst eine Ubernach-
tung in einem Hotel (inkl. Wellnesshotels, Thermenhotels)
der Kategorie 3*superior, 4 oder 5 Sterne fir die versicher-
te Person. Je nach Hotel werden eventuell Zusatzleistun-
gen angeboten wie Genussgutscheine oder Massagen. Um
zu erfahren, welche Angebote Ihnen im Bereich ,Wellness”
zur Verfligung stehen und wie Sie ,Meine Energieladung”
nutzen kénnen, besuchen Sie bitte unser Allianz Kunden-
portal, 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).

» Fitness: FUr die Inanspruchnahme eines Angebots aus der
Kategorie ,Fitness” steht Ihnen zum jeweiligen Zeitpunkt
eine Auswahl an verschiedenen Fitnessstudios sowie Yoga-
und Pilatesangebote zur Verfligung.

Um zu erfahren, welche Angebote Ihnen im Bereich ,Fit-
ness” zur Verfligung stehen und wie Sie ,Meine Energie-
ladung” nutzen kénnen, besuchen Sie bitte unser Allianz
Kundenportal, 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).

» Balance: In der Kategorie ,Balance” steht lhnen eine Aus-
wahl an verschiedenen Angeboten und Dienstleistungen
zur Verfligung wie z.B. Massagen, Erndhrungsberatung
und Fastenprogramme.

Um zu erfahren, welche Angebote Ihnen im Bereich ,Ba-
lance” zur Verfigung stehen und wie Sie ,Meine Energie-
ladung” nutzen kénnen, besuchen Sie bitte unser Allianz
Kundenportal, 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).

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

(4) Eventuell anfallende Kosten fir Umbuchungen, die nach

einer bereits bestatigten Buchung erfolgen, sind nicht Gegen-
stand der Versicherung und werden von uns nicht erstattet.
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(5) Die in Punkt (2) angefihrten Leistungen kdnnen nur von
der versicherten Person in Anspruch genommen werden und
sind nicht auf andere Personen Ubertragbar.

(6) Das Angebot von ,Meine Energieladung” wird durch
unseren Vertragspartner ,EMOTION Marketing & Tourismus
GmbH" bereitgestellt, welches allein fur die Qualitat der er-
brachten Dienstleistung verantwortlich ist. 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 Inanspruch-
nahme vor.

2.4.3. Meine Reise-Assistance

(1) Voraussetzungen fiir Abschluss und Bestehen

a) Der Zusatzbaustein ,Meine Reise-Assistance” kann ergdn-
zend zu ,,Meine Gesundheitsversicherung fir Nichtsozial-
versicherte” (im Folgenden ,Hauptpaket” genannt) abge-
schlossen werden.

b) Wird das Hauptpaket beendet, endet damit zeitgleich auch
der Baustein ,Meine Reise-Assistance” flir dieses Haupt-
paket. Damit enden bzw. entfallen auch alle Leistungsan-
spriche aus dem Zusatzbaustein ,Meine Reise-Assistance”.
Die Beendigung des Bausteins ,Meine Reise-Assistance”
hat keinen Einfluss auf den Bestand des jeweiligen Haupt-
paketes.

(2) Was ist versichert?

a) Heilkostenversicherung bei Auslandsreisen
Wir ersetzen bei medizinisch notwendigen Heilbehand-
lungen der versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen wdhrend einer Auslandsreise die Kosten fir die
nachfolgend angefihrten Leistungen bis zum jeweiligen
Hochstbetrag, der in der Versicherungsurkunde angegeben
ist:

* Ambulante drztliche Behandlungen durch einen zugelas-
senen Arzt (inkl. verordnete Medikamente)

» Stationdre Behandlung im ndchstgelegenen, geeigneten
Krankenhaus, das nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft arbeitet und
unter stdndiger drztlicher Leitung steht

* Medikamenten- und Serentransport in medizinisch drin-
gend notwendigen Fallen vom ndchstgelegenen Depot
soweitzuldssig

b) Bergungskosten
Wir ersetzen Bergungskosten bis zum jeweiligen Hochstbe-
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c) Rickreise und Ricktransport

Wir organisieren und bezahlen die folgenden Leistungen zur
Gdnze, wenn eine rechtzeitige Kontaktaufnahme mit der Al-
lianz Elementar Assistance-Zentrale (siehe Punkt (4)) erfolgt
ist und ein entsprechender medizinischer Befund vorliegt:

+ Uberfiihrung in das ndchstgelegene Krankenhaus, wenn
die versicherte Person wahrend einer Auslandsreise schwer
erkrankt, einen Unfall erleidet oder wenn eine drztlich at-
testierte, unerwartete Verschlimmerung eines chronischen
Leidens eintritt.

* Medizinisch betreute Rickreise in ein Krankenhaus am
Wohnort der versicherten Person, wenn diese wdhrend
einer Auslandsreise schwer erkrankt, einen Unfall erlei-
det oder wenn eine drztlich attestierte, unerwartete Ver-
schlimmerung eines chronischen Leidens eintritt und aus
medizinischem Grund eine medizinisch betreute Ruck-
reise in ein fir die Behandlung geeignetes Krankenhaus
am Wohnort der versicherten Person erforderlich ist. Die
Arzte der Assistance-Zentrale entscheiden anhand des
medizinischen Befundes Uber die Art des Transports.

* Ruckreise an den Wohnort der versicherten Person
ohne Begleitung durch medizinisches Pflegepersonal,
gestitzt 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.

+ Uberfiihrung im Todesfall: Wenn die versicherte Person
wdhrend einer Auslandsreise stirbt, Gbernehmen wir die
Kosten fiir die Uberfiihrung der sterblichen Uberreste an
den Wohnort. Die Hilfeleistung muss in jedem Fall bei der
Assistance-Zentrale angefordert werden.

* Ruckreise wegen Reiseabbruchs der versicherten
Person: Muss die versicherte Person oder ein mit-
reisender Familienangehdriger eine Auslandsreise
wegen schwerer Krankheit, Unfall oder einer drztlich
attestierten Verschlimmerung eines chronischen
Leidens vorzeitig abbrechen, organisieren und bezahlen
wir nach Kontaktaufnahme mit der Assistance-
Zentrale die vorzeitige Rickreise der mitreisenden
Familienangehdrigen.

* Betreuung mitreisender minderjahriger Kinder: Muss die
versicherte Person aufgrund einer schweren Krankheit,
eines Unfalls oder einer drztlich attestierten Verschlimme-
rung eines chronischen Leidens eine Auslandseise vorzeitig
abbrechen, organisieren und bezahlen wir die Betreuung
der mitreisenden minderjdhrigen Kinder, welche die Reise
allein fortsetzen oder zurlickkehren mussten.

trag, der in der Versicherungsurkunde angegeben ist, wenn
die versicherte Person wdhrend einer Auslandsreise als
vermisst gilt oder aus einer korperlichen Notlage geborgen
werden muss

d) Besuchsreise
Wenn die versicherte Person im Ausland einer ladnger als 7
Tagen andauernden stationdren Behandlung unterzogen
werden muss, organisieren und bezahlen wir nach Kontakt-
aufnahme mit der Assistance-Zentrale eine Besuchsreise flr
maximal zwei nahestehende Personen an das Krankenbett
(Bahnkarte 1. Klasse, Flugticket Economy Klasse).
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e) Service-Dienstleistungen

» Benachrichtigung von Personen zu Hause
Wenn durch die Assistance-Zentrale MaBnahmen gemaR
Punkt (2) c) ,Rlckreise und Riicktransport” organisiert
wurden, benachrichtigt diese bei Bedarf die Angehdrigen
und den Arbeitgeber der versicherten 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. liber Einreisebestimmungen, Gebuh-
ren, Zoll, Wdhrungen etc.

* Vermittlung von Krankenhdusern und Arztkontakten im
Ausland Die Assistance-Zentrale vermittelt der versicher-
ten Person bei Bedarf einen Korrespondenzarzt oder ein
Krankenhaus in der Gegend ihres Aufenthaltes wahrend
einer Auslandsreise. Im Falle von Verstdndigungsproble-
men leistet die Assistance-Zentrale Ubersetzungshilfe.

(3) Was ist nicht versichert?
Kein Versicherungsschutz besteht

a) wenn die Assistance-Zentrale zur Leistungserbringung nicht
vorher die Zustimmung erteilt hat bzw. der Meldepflicht in-
nerhalb 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 Reiseantritt bereits eingetreten und fir die versi-
cherte Person erkennbar war.

c) wenn die versicherte Person das Ereignis oder Leiden her-
beigefihrt hat durch:

» Missbrauch von Alkohol, Drogen oder Arzneimittel

« Aktive Beteiligung an Streiks oder Unruhen

* Teilnahme an Rennen und dhnlichen Wettfahrten mit
Motorfahrzeugen oder Booten oder deren Training

» die Benutzung von Fluggerdten wie Para- oder Hange-

gleitern, Leichtflugzeugen, Sport- oder Segelflugzeugen

mit oder ohne Motor etc., unabhdngig davon, ob diese
selbst gesteuert werden oder nicht

die Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen

Wettbewerben auf dem Gebiet des Schilaufens, Schi-

springens, Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens sowie im

offiziellen Training fur diese Veranstaltungen.

« den Versuch oder die Begehung gerichtlich strafbarer
Handlungen durch den Versicherten, fir die Vorsatz Tat-
bestandsmerkmal ist.

» korperliche Schadigung bei HeilmaBnahmen und Ein-
griffen, die der Versicherte an seinem Korper vornimmt
oder vornehmen ldsst, soweit nicht ein versichertes
Ereignis daflir Anlass war.
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d) wenn kriegerische Ereignisse, Unruhen oder Terror aller
Art und die dagegen ergriffenen MaBnahmen, Epidemien,
Pandemien, Naturkatastrophen oder radioaktive Strahlung
an der Reisedestination das Leben der versicherten Person
gefdhrden oder von offizieller dsterreichischer Stelle (Bun-
desministerium flr auswdrtige Angelegenheiten) von einer
Reisedurchfihrung abgeraten wird.

e) fir Behandlungen, die ausschlieBlicher oder teilweiser Grund
flr den Antritt einer Reise sind

f) flr Kuraufenthalte
g) fur konservierende oder prothetische Zahnbehandlungen

h) fir Entbindungen und Schwangerschaftsunterbrechungen

i) fur Impfungen, drztliche Gutachten, Kontrolluntersuchungen
und Nachbehandlungen, Reiseapotheken und prophylakti-
sche Medikamente

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

k) fir Krankheiten und Unfdlle, die durch Auslibung einer
beruflich bedingten manuellen Tatigkeit entstehen

) fur Sonderleistungen im Krankenhaus, wie Sonderklasse,
Telefon, TV etc.

(4) Pflichten im Schadenfall

Bei Eintritt eines versicherten Ereignisses ist die Allianz Elemen-
tar Assistance-Zentrale unverziglich zu informieren. Die Tele-
fonnummer der Assistance-Zentrale ist der Partner-Card, die
jeder versicherten Person nach Vertragsabschluss zugesandt
wird, zu entnehmen. Bei medizinisch notwendiger Inanspruch-
nahme einer stationdren Behandlung geniigt die Meldung an
die Assistance- Zentrale bis ldngstens drei Tage nach Aufnah-
me.

Nach der telefonischen Kontaktaufnahme veranlasst die
Assistance-Zentrale alle notwendigen MaBnahmen, die zur
Bearbeitung des Ereignisses erforderlich sind, insbesondere
die erforderlichen Kontakte zwischen den Servicepartnern
(Dienstleistern) und den Arzten der Assistance-Zentrale, dem
behandelnden Arzt vor Ort und - wenn notwendig - dem Haus-
arzt der versicherten Person, um die geeigneten MaBnahmen
einzuleiten.

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

(5) Ortlicher und zeitlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt bei Auslandsreisen auf der ganzen Welt
mit einer Dauer von maximal 62 Tagen.

(6) Subsidiaritdt

Die Leistungen aus dem Zusatzbaustein ,Meine Reise-Assis-
tance” sind subsididr: Bestehen fir Behandlungs-, Reise- und
Transportkosten mehrere Versicherungen bei 6ffentlichen oder
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privaten Versicherungstrdgern, so werden diese gesamthaft
nur einmal und aus dem Zusatzbaustein ,Meine Reise-Assis-
tance” nur insoweit vergutet, als sie von den oben genannten
Versicherungstrdgern nicht Gbernommen werden.

2.5. Obliegenheiten und Pflichten des
Versicherungsnehmers

2.5.1. Rund um die Prédmienzahlung

(1) Prémien, Gebiihren und Abgaben

a) Die Pramie ist eine Jahresprdamie und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Es besteht die Moglichkeit eine
unterjahrige Zahlweise zu vereinbaren. Die vereinbarte
Zahlweise finden Sie in der Versicherungsurkunde. Die Prd-
mienraten sind am 1. eines jeden Monats fdllig. Die erste
Pramie ist binnen 14 Tagen nach Aushdndigung der Versi-
cherungsurkunde fdllig.

b) Pradmienbeglinstigung: Kinderpramie

FUr versicherte Kinder wird bis zum 1. Juli des Jahres, in dem

sie das 19. Lebensjahr vollenden, eine beglinstigte Kinder-
prdmie angewendet. Mit dem 1. Juli des Jahres, in dem das
19. Lebensjahr vollendet wird, wird die Pramie auf denjeni-
gen Betrag angehoben, den das abgeschlossene Paket flr
Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter die Versicherung
abschlieBen. Wir werden den Versicherungsnehmer min-
destens einen Monat vor Wirksamwerden der Erhéhung

Uber die neue Pradmie verstdndigen. Der Versicherungsneh-

mer hat dann die Mdglichkeit, den Versicherungsvertrag

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 Verstdndigung Gber die
Pramienerh6hung in Schriftform zu kiindigen.

c) Die Pramien sind an die von uns zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

d) Allfdllige Abgaben aus dem Versicherungsvertrag, wie zum

Beispiel die Versicherungssteuer, tragt der Versicherungs-
nehmer.

e) Gebuhren
Bestimmte Leistungen sind von der Versicherungspramie
nicht umfasst. Flr diese durch den Versicherungsnehmer
veranlassten Mehraufwendungen verrechnen wir ange-
messene GebUlhren. Die jeweils aktuellen Geblhren 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 Prdmie oder die erste Prdmienrate nicht
rechtzeitig geleistet (siehe Kapitel 2.1 ,Gegenstand und
Geltungsbereich des Versicherungsschutzes”, Punkt (7)), so
besteht kein Versicherungsschutz; weiters kdnnen wir, so-
lange die Zahlung nicht erfolgt ist, vom Vertrag zuriicktre-
ten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie
nicht innerhalb dreier Monate vom Fdlligkeitstag an ge-
richtlich geltend gemacht wird.

Stand Marz 2022

b) Wird in der Folge eine fdllige Prdmie oder eine fdllige Pra-
mienrate nicht rechtzeitig bezahlt, so kdnnen wir den Ver-
sicherungsnehmer unter Angabe der Hohe der Pramien und
Kostenschuld und der Rechtsfolgen weiterer Saumnis schrift-
lich auffordern, die Schuld innerhalb einer Zahlungsfrist von
zwei Wochen, vom Empfang der Aufforderung an gerechnet,
an die von uns bezeichnete Stelle ohne Abrechnung von
Uberweisungsspesen zu bezahlen.

Neben Mahngebihren kdnnen Verzugszinsen in Hohe der
gesetzlichen Verzugszinsen eingehoben werden. Nach Ab-
lauf der Zahlungsfrist von zwei Wochen werden, wenn bis
dahin der eingemahnte Betrag nicht bezahlt ist, die ge-
stundeten Prdmienraten des laufenden Versicherungsjahres
fallig.

c) Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Zahlungsfrist ein
und ist der Versicherungsnehmer zu dieser Zeit mit der Zah-
lung der Pramien schuldhaft (grob fahrldssig oder vorsatz-
lich) ganz oder teilweise im Verzug, so ist die Allianz von der
Verpflichtung zur Leistung frei.

Die vorgesehene Leistungsfreiheit tritt ein, wenn der Ver-
sicherungsnehmer mit mehr als 10% der Jahresprdamie, min-
destens aber EUR 60,00 im Verzug ist.

Unsere Leistungspflicht lebt nach Bezahlung aller rickstan-
digen Prdmien wieder auf, jedoch besteht flir Versicherungs-
falle, die nach Ablauf der Zahlungsfrist und vor Nachzahlung
der rickstandigen Pramien eingetreten sind und deren Fol-
gen kein Anspruch auf Leistung.

d) Wir sind berechtigt, den Versicherungsvertrag ohne Ein-
haltung einer Kindigungsfrist zu kiindigen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nach Ablauf der Frist mit der Zahlung
der Pradmie schuldhaft (grob fahrldssig oder vorsdtzlich) im
Verzug ist. Die Allianz kann bereits bei der Bestimmung der
Zahlungsfrist den Versicherungsvertrag so kiindigen, dass
die Kiindigung mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung der
Pramie im Verzug ist.

e
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Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach Kiindigung oder,
falls die Kiindigung mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der
Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versi-
cherungsfall bereits eingetreten ist.

2.5.2. Anzeigepflicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages, Folgen der Verletzung dieser
Anzeigepfl