Besondere Versicherungsbedingungen (BVB) fiir die Krankheitskostenversicherung

Tarif KAEK21- fiir die Arztekammer Kirnten

Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Fur diesen Tarif gelten, falls nicht im Folgenden Abweichendes bestimmt wird, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (AVB-1995/ in der geltenden Fassung- in weiterer Folge AVB-1995 genannt).

Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewahlte Form fiir beide Geschlechter.

Unter A d

der Besti des § 1 AVB-1995 werden folgende Leistungen

erbracht. Die Hohe dieser Leistung;n ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen.
Bei diesen Leistungen handelt es sich um im Versicherungsfall vom Versicherer zu erbrin-
gende Hochstbetrage.
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(2)

a)

Stationdre Heilbehandl

ses

Stationire Heilbehandlung in Krankenhéusern (§ 5(8)-(12) AVB-1995)

Stationdre Heilbehandlung in der Aligemei Gebiihrenkl eines Osterreichischen
Krankenhauses oder eines allgemein offentlichen Krankenhauses im europdischen
Ausland

Bei stationédrer Heilbehandlung in der Allgemeinen Gebiihrenklasse eines &sterreichi-
schen Krankenhauses (auch in Krankenanstalten fiir Nerven- und/oder Geisteskranke fiir
langstens 8 Wochen und in Krankenanstalten fiir Lungen- und TBC-Kranke fiir langstens
3 Monate bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung) oder eines allgemein
o6ffentlichen Krankenhauses im europdischen Ausland Ubernimmt der Versicherer die
durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag festgesetzten Kosten, und zwar auch dann,
wenn fallweise die tariflichen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Kostenlibernahme in einem 6sterreichischen Krankenhaus erfolgt durch Ausstellung
einer Kostenverpflichtungserklarung und Direktverrechnung mit der Krankenhausverwal-
tung.

Diese Kostendeckungszusage (und die Kostendeckungszusage fiir eine Begleitperson
nach Pkt. C (1)) kann seitens des Versicherers friihestens zum 10. Dezember eines jeden
Kalenderjahres widerrufen werden.

Der schriftliche Widerruf der Kostendeckungszusage wird nach Ablauf der im Gesetz
bestimmten Frist wirksam. Er ist fiir solche medizinisch notwendige stationére Heilbe-
handlungen ohne Wirkung, die vor dem Wirksamwerden des Widerrufes begonnen
haben.

Die Kostenlibernahme fiir Aufenthalte im europaischen Ausland erfolgt nach Vorlage der
Krankenhausrechnung.

Diese Zusage gilt, solange dieser Tarif gemaR § 18 AVB-1995 angepasst wird und bis zu
dem Zeitpunkt, zu dem sie friihestens widerrufen werden kann und widerrufen wird.

In Abadnderung der Bestimmungen des § 4(3)a) AVB-1995 betrégt die besondere Warte-
zeit fiir Schwangerschaft und Entbindung, einschlieBlich damit im Zusammenhang ste-
hender Heilbehandlungen und Untersuchungen, sowie fiir Fehlgeburten 7 Monate.

Stationdre Heilbehandl
kenhauses

in der Allg Gebiihrenklasse eines anderen Kran-
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In diesen Fallen, die nicht unter Pkt. . A fallen, werden Pflegegebiihren pro Tag erbracht.
Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson

Bei einem Aufenthalt des versicherten Kindes geméR Pkt. .A(1) werden die Kosten in
voller Héhe ibernommen.

Bei einem Aufenthalt des versicherten Kindes in einem anderen Krankenhaus gemaR
Pkt.1.B werden die Kosten fiir eine Begleitperson pro Tag vergiitet.

Ambulante Heilbehandl

Arzt- und Facharztkosten (ausgenommen Zahnérzte und Dentisten) (§ 5 (2), (3), (5),
AVB-1995)

a) fur eine Arztberatung in der Sprechstunde (Ordination)
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b) fiir einen Tagesbesuch (Visite) des Arztes oder Facharztes

c) fir einen Nachtbesuch von 22.00 bis 6.00 Uhr und fiir einen Sonn- oder Feiertags-
besuch des Arztes oder Facharztes

werden Vergiitungen pro Behandlung erbracht.

Kosten fir Vorsorgeuntersuchungen werden ab dem vollendeten 18. Lebensjahr bis zu
einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr ersetzt (fir Mammographien besteht ein Leis-
tungsanspruch ab dem vollendeten 40. Lebensjahr ein Mal in zwei Kalenderjahren; fiir
Vorsorgekoloskopien besteht ein Leistungsanspruch ab dem vollendeten 50. Lebensjahr
ein Mal in 10 Jahren).

Arztliche Sonderleistungen

Neben der tariflichen Vergiitung fiir die Kosten der Arztberatung oder der Arztvisite
werden fiir &rztliche Sonderleistungen 80 % der Kosten ersetzt.

Sonderleistungen - diagnostisch:

EKG, EEG, Rontgen, Labor, Sonographie etc.

b)

a)

b)

VI

VIl

VIl

(1)

(2

Sonderleistungen - therapeutisch:
Injektionen, Infiltrationen, Bestrahlungen, Massagen, Béder etc.
Arzneimittel

Fir &rztlich verordnete Arzneimittel (§ 5 (16) AVB-1995) (auch homdopathische Arz-
neimittel) werden 80 % der Kosten ersetzt.

Heilbehelfe, Hilfsmittel (§ 5(7) AVB-1995)

Fir Brillen und Kontaktlinsen werden 80 % der Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro
Kalenderjahr ersetzt.

Fir andere Heilbehelfe werden 80 % der Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Hat der Versicherer fir Brillen, Kontaktlinsen oder andere Heilbehelfe gem. § 5 (7)
AVB-1995 Kostenersatz geleistet, so besteht ein neuerlicher Anspruch auf Leistungen
erst nach Ablauf der Ublichen Nutzungsdauer, sofern nicht zu einem friiheren Zeitpunkt
aus medizinischen Griinden eine Neuanschaffung notwendig ist.

Akutversorgung

Fir ambulante Akutversorgung in den Ambulatorien der Landeskrankenhéuser (ausge-
nommen § 46 Honorare) oder in den Ambulatorien der von der AUVA gefiihrten Unfall-
krankenhéuser werden die Kosten in voller Héhe ibernommen.

Krankenhaustransportkosten (§ 5(13) AVB-1995)

Fiir Transportkosten (§ 5 (13) AVB-1995) werden 80 % der Kosten bis zu einem Héchst-
satz pro Kalenderjahr erbracht.

Zahnbehandlung und Zahnersatz (ausgenommen Zahn- und Kieferregulierung)

Unter Anwendung der Bestimmungen des § 1 AVB-1995 werden fiir konservierende
Zahnbehandlung einschlieBlich Zahnextraktion und Zahnrontgen sowie fiir Zahnersatz
80 % der Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr ersetzt.

Rehabilitationsbehandlung

Bei stationérer Rehabilitationsbehandlung in einem inldndischen Rehabilitationszentrum
im AnschluB an einen stationdren Krankenhausaufenthalt werden entstandene Kosten
bis zu einem téglichen Hochstbetrag bis léngstens 90 Tage fiir den Versicherungsfall der
medizinisch notwendigen Rehabilitationsbehandlung tibernommen.

Leistungen werden jedoch nur insoweit erbracht, als der Versicherer diese vor Beginn
des stationdren Rehabilitationsaufenthaltes zugesagt hat.

Das Ansuchen um die Zusage ist vom Versicherungsnehmer oder Versicherten vor
Beginn des stationdren Rehabilitationsaufenthaltes unter Benennung des Rehabilitations-
zentrums, Vorlage der vollsténdigen Krankengeschichte samt allfélliger Rontgenbilder
sowie einem é&rztlichen Gutachten, aus dem die Notwendigkeit der stationdren Rehabili-
tationsbehandlung hervorgeht, beim Versicherer einzubringen.

Kostenersatz bei Organtransplantation

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation (inkl. Knochenmarkspende)
werden die Anmelde- und Registrierungskosten, die Kosten der Spendersuche und der
Spenderauswahl sowie die Kosten der dazugehorigen Testverfahren insgesamt bis zu
einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr ersetzt.

Kinder

Kinder sind entsprechend der Beitragsordnung und Satzung der Karntner Arztekammer
bis zum 27.Lebensjahr pramienfrei mitversichert.

Leistungs- und Pramienanpassung

Fir die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemaR § 18
AVB-1995.

Beendigung der Versicherung, Recht auf Weiterversicherung

Wird ein Versicherter bei einer Pflichtkrankenkasse anspruchsberechtigt endet diese
Versicherung mit dem Beginn der Versicherungspflicht des jeweiligen Versicherten bei
einer Pflichtkrankenkasse. Der Eintritt der Versicherungspflicht ist vom Versicherungs-
nehmer dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Fir solche Versicherte besteht jedoch ein Recht auf Weiterversicherung nach einem
Heilkostentarif. Die Weiterversicherung muss innerhalb eines Monats nach Beendigung
dieser Versicherung in unmittelbarem Anschluss an diese beantragt werden.

Mit Vollendung des 27. Lebensjahres endet diese Versicherung fir mitversicherte Kin-
der. Unterliegen diese Kinder keiner Versicherungspflicht bei einer Pflichtkrankenkasse,
besteht das Recht auf Weiterversicherung nach einem Heilkostentarif. Die Weiterversi-
cherung muss innerhalb eines Monats nach Beendigung dieser Versicherung in unmittel-
barem Anschluss an diese beantragt werden.

Zweiter Abschnitt - Leistungen
(Kostenvergiitungsbetrége enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.)

g in der Allg Gebiihrenklasse eines anderen Krankenhau-

Pflegegebiihren

taglich

bis EUR 235,00

Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson

Kostenersatz fiir eine Begleitperson:

pro Tag

bis 47,00

Arzt- und Facharztkosten (ausgenommen Zahnidrzte und Dentisten) (§ 5 (2), (3), (5),

AVB-1995)
Kostenersatz fiir
Arztberatung (Ordination) bis EUR 34,00
Tagesbesuch (Visite) eines Arztes oder Facharztes

bis EUR 43,00
Nachtbesuch eines Arztes oder Facharztes bis EUR 68,00

KAEK21 - Seite 1



Vorsorgeuntersuchungen (pro Kalenderjahr)

a)  Allgemeine Basisuntersuchung

bis EUR 100,00
b)  gynakologische Untersuchungen

bis EUR 25,00
¢)  Mammographien (einmalin zwei Kalenderjahren)

bis EUR 85,00

h

Fiir nachst de Vorsorgeunter

bensjahr einmal in 10 Jahren.

besteht ein Leistungsanspruch ab dem 50. Le-

Hohe diagnostische Vorsorgekoloskopienmit Schlingenpolypektomien
bis

EUR 250,00

Hohe diagnostische Vorsogekoloskopienohne Schlingenpolypektomien

bis EUR 220,00
Inkomplette diagnostische Vorsorgekoloskopienmit Schlingenpolypektomien

bis EUR 190,00
Inkomplette diagnostische Vorsorgekoloskopienohne Schlingenpolypektomien

bis EUR 160,00
Arztliche Sonderleistungen
80% Kostenersatz fiir Sonderleistungendiagnostischund therapeutisch
80 % pro Kalenderjahr bis EUR 731,00

Wird der Hochstbetrag fiir arztliche Sonderleistungen ausgeschépft, kommt ein Selbstbehalt, der
dem 5-fachen Héchstbetrag fiir drztliche Sonderleistungen entspricht, zum Tragen, und danach
werden die Kosten ohne Hochstbetrag ersetzt.

Arzneimittel

80 % Kostenersatz fiir Arzneimittel

pro Kalenderjahr bis EUR 507,00

Wird der Hochstbetrag fiir Arzneimittel ausgeschopft, kommt ein Selbstbehalt in der Hohe von
EUR 680,00 zum Tragen, und danach werden die Kosten ohne Hochstbetrag ersetzt.

Heilbehelfe, Hilfsmittel (§ 5(7) AVB-1995)

a) 80 % Kostenersatz fiir Brillen und Kontaktlinsen bis EUR 249,00
b) 80 % Kostenersatz fir andere Heilbehelfe bis EUR 427,00
jeweils pro Kalenderjahr

Der Hochstsatz fur Brillen und Kontaktlinsenist ein Teilbetrag des Hochstsatzes fiir andere
Heilbehelfe.

Krankent ransportkosten (§ 5(13) AVB-1995)

Krankenhaustransportkosten 80 % bis EUR 500,00
pro Kalenderjahr

Zahnbehandlung und Zahnersatz (ausgenommen Zahn- und Kieferregulierung)

80 % Kostenersatz bis R 605,00
pro Kalenderjahr

Rehabilitationsbehandlung

Behandlungskosten taglich bis EUR 190,00
Kostenersatz bei Organtransplantation

Hochstbetrag pro Kalenderjahr bis EUR 30.000,00
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