GRUNDVERSICHERUNG:

Der Beitrag zur Krankheitskostenversicherung (Inanspruchnahme der allgemeinen
Gebulhrenklasse bei stationarem Aufenthalt in einer Krankenanstalt und fir
ambulante arztliche Leistungen; Krankenpflichtversicherung) geman § 41 (1) Satzung
WFF ist jeweils vom Alter des Versicherten bzw. Mitversicherten abhéngig und wird
bei Neuaufnahme in die Versicherung in der gemaf? Anhang Il zur Beitragsordnung
vorgesehenen Hohe vorgeschrieben. Die Bestimmungen des Abs. 2 kommen
sinngemaf zur Anwendung.

FAQ's zur Krankheitskostenversicherung finden Sie unter:

https://www.arztnoe.at/wohlfahrtsfonds/krankheitskostenversicherung

Beitragsordnung guiltig ab 01.01.2025


https://www.arztnoe.at/wohlfahrtsfonds/krankheitskostenversicherung

Wichtige Informationen zur

Krankheitskostenversicherung

gemal § 41 (1) Satzung WFF

Sonderleistungen:

Entgegen den Besonderen Versicherungsbedingungen des Tarifes SXVAKE24
entfallt der Hochstbeitrag fur die unter Punkt Il A (2) und (3) angefuhrten &arztlichen
Sonderleistungen.

Der Versicherungsschutz bei der Krankheitskostenversicherung gemaf § 41 (1)
beginnt mit Beitrittsdatum und endet mit Kiindigungsdatum.

Die Beibehaltung der Krankheitskostenversicherung gemaf 8§ 41 (1) ist fur
Leistungsempfanger aus dem Wohlfahrtsfonds Uber einen Einzelvertrag méglich.



Anhang Il (Krankenpflichtversicherung)

Altersabhangiger Beitrag fur die Krankheitskostenversicherung gemaf § 10

Abs. 3 Beitragsordnung

Beitrage in € pro Monat

Fir Kinder von WFF-Mitgliedern wird bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ein monatli-
cher Beitrag von € 81,91 vorgeschrieben.

Alter Beitrag
19 181,31
20 182,09
21 182,86
22 183,79
23 184,71
24 185,73
25 186,82
26 188,00
27 189,26
28 190,55
29 191,98
30 193,48
31 195,05
32 196,72
33 198,50
34 200,36
35 202,32
36 204,48
37 206,67
38 209,07
39 211,55
40 214,26
41 217,05
42 220,12
43 223,31
44 226,79
45 230,45
46 234,41
47 238,64
48 243,17
49 247,94

Beitragsordnung gultig ab 01.01.2025

Alter
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

Beitrag
252,99
258,36
264,03
269,99
276,26
282,79
289,61
296,72
304,06
311,66
319,45
327,43
335,59
343,86
352,23
360,73
369,22
377,71
386,17
394,56
402,85
411,02
419,04
426,81
434,43
441,71
448,88
448,88
448,88
448,88
448,88
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L 10
ANTRAG AUF
KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG
gemal 8§ 41 (1)

Titel, Vorname, Name

StralRe

PLZ, Ort

An den

Wohlfahrtsfonds der
Arztekammer fur Niederosterreich
Wipplingerstrafie 2

1010 WIEN

Ubermittlung des Antrages gerne auch per Fax (01/53751-19) oder E-Mail ( wif@arztnoe.at ).

Ich erklare meinen Beitritt zur Krankheitskostenversicherung gemaf § 41 (1) ab:
Ich erklare den Beitritt folgender Familienmitglieder zur Krankheitskostenversicherung

geman § 41 (1) ab:

Ehegatte/eingetragener Partner/Lebenspartner:

Vorname: geboren am:
Kinder:

Vorname: geboren am:
Vorname: geboren am:
Vorname: geboren am:
Vorname: geboren am:

Datum Antragstellerin


mailto:wff@arztnoe.at

Polizzennummer:

merkur'

VERSICHERUNG

Versicherungsnehmer (P1):

(
Versicherte Person (P2)
Versicherte Person (P3)

)

Versicherte Person (P4

Vereinbarung zur Form von Erkldrungen und anderen Informationen

Schriftform: Folgende Erklarungen und Mitteilungen des Versicherungs-
nehmers bzw. Versicherten oder sonstiger Dritter sind nur in
Schriftform wirksam: Antrdge auf Anderung des Tarifs, Kindigungen,
Widerspriche, Antrége auf Ruhendstellung des Versicherungsvertrages,
Abtretungserklédrungen, Anzeigen des Wedfalls des versicherten Interesses
/ Risikos, Antrage auf Anderung des Anspruchsberechtigten fiir den Erhalt
von Versicherungsleistungen (z. B. Bezugsrechtsanderung) sowie samtliche
Erklarungen und Antrédge im Zusammenhang mit der Leistungsabwicklung

Geschriebene Form: Fur alle anderen Erkldrungen und Informationen
des Versicherungsnehmers bzw. Versicherten oder sonstiger Dritter
im Zusammenhang mit den beantragten Versicherungen gentgt es zur
Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener Form erfolgen und zugehen. Der
geschriebenen Form wird durch einen Text in Schriftzeichen, aus dem die
Person des Erklarenden hervorgeht (z. B. Telefax oder E-Mail), entsprochen.
Blol? mundlich oder schlissig abgegebene Erklarungen und Informationen
des Versicherungsnehmers, des Versicherten oder sonstiger Dritter sind

bzw. Auszahlung von Versicherungsleistungen. Schriftform bedeutet, dass nicht wirksam.
dem Erkldrungsempfénger das Original der Erklarung mit eigenhandiger

Unterschrift des Erklarenden zugehen muss.

Der Antragsteller (P1) bzw. die zu versichernden Personen (P2-P4) sind mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.

Einwilligungserkldrung

Allgemeine Hinweise zur Datenverarbeitung

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen bestatigen die Kenntnisnahme der umseitigen Datenschutzbestimmungen und dass ihre
angegebenen personenbezogenen Daten fiir die darin dargestellten Zwecke ermittelt und automationsunterstiitzt gem. Art 6 Abs. 1litb DSGVO verarbeitet
werden.

Furjede dartiber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Datenund die Erhebung zusatzlicher Informationen bedarfes regelmaRig der Einwilligung
des Betroffenen. Eine solche Einwilligung kénnen Sie im folgenden Abschnitt freiwillig erteilen.

1. Zustimmung zur weiteren Nutzung der Daten
Der Antragsteller und die zu versichernden Personen willigen im Sinne des Datenschutzgesetzes bzw. der EU- Datenschutz-Grundverordnung und
des Telekommunikationsgesetzes ausdriicklich ein, dass bekannt gegebene Daten (auch die E-Mail-Adresse; nicht jedoch besondere Kategorien
personenbezogener Daten wie beispielsweise Gesundheitsdaten) von der Merkur Versicherung AG und ihren ésterreichischen Konzerngesellschaften
entsprechend der Zustimmungserklarung in Punkt 1.2. der Datenschutzbestimmungen zu Werbezwecken, zur Beratung und Betreuung Uber
Versicherungsprodukte, zur Markt- und Meinungsforschung und zur Ubermittiung von Informationen Gber Produkte und Marketingaktionen der
Konzern- und Partnergesellschaften (siehe Liste auf www.merkur.at/partner) verwendet werden durfen.

Diese Zustimmungkann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft per E-Mail an datenschutz@merkur.at oder mittels Brief an
die Merkur Versicherung AG, Conrad-von-Hdétzendorf-StraRe 84, 8010 Graz widerrufen werden.

P1 P2 P3 P4
o o o o

Der Antragsteller (P1) bzw. die zu versichernden Personen (P2-P4) sind mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.

2. Zustimmung zur Ermittlung und Ubermittiung von Gesundheitsdaten im Zuge des Vertragsabschlusses und im Versicherungsfall
Der Antragsteller und die zu versichernden Personen

+ willigen ausdricklich entsprechend Punkt 1.3. der Datenschutzbestimmungen ein, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen
Bedingungendieser Versicherungsvertragabgeschlossen oder gedndert wird bzw. zur Beurteilungund Erflllung von Anspriichen aus einemkonkreten
Versicherungsfall und zur Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlassliche Auskiinfte von
den untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge,
den bekannt gegebenen Sozialversicherungstrégern sowie versicherungsspartentbergreifend Gesundheitsdaten die Person des Antragstellers/die
zu versichernden Personen betreffend, welche der Merkur Versicherung AG evident sind, ermitteln darf;

+ erteilen den Auftrag zur Direktverrechnung und stimmen ausdricklich zwecks Einholung der Deckungszusage und zwecks Abrechnung und
Uberprufung der Leistungen der Ermittlung notwendiger Gesundheitsdaten im Umfang des Punkt 1.3.3 der Datenschutzbestimmungen zu;

+ entbinden die im Punkt 1.3.2. der Datenschutzbestimmungen genannten Befragten im Voraus von der &rztlichen und einer sonstigen beruflichen
Schweigepflichtim Umfang der Zustimmungserklarung und des Direktverrechnungsauftrags gemaR Punkt 1.3.3 der ,Datenschutzbestimmungen *;

+ habendie Folgen Ihrer Zustimmung verstanden und haben den Hinweis auf das Recht zur Zustimmung im Einzelfall gem. § 11a VersVG (Punkt 1.3. der
Datenschutzbestimmungen) und die damit einhergehenden Folgen zur Kenntnis genommen.

Diese Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fur die Zukunft per E-Mail an datenschutz@merkur.at oder mittels Brief an
die Merkur Versicherung AG, Conrad-von-Hotzendorf-StralRe 84, 8010 Graz widerrufen werden.

Der Antragsteller (P1) bzw. die zu versichernden Personen (P2-P4) sind mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.
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Der Antragsteller und die zu versichernden Personen bestétigen, dass sie beim Erstkontakt die Information zum Datenschutz gem. Art. 13f f EU-
Datenschutzgrundverordnung erhalten haben.

Mit meiner Unterschrift willige ich ausdricklich ein, dass samtliche, diesen Versicherungsvertrag betreffende Korrespondenz, wie beispielsweise Polizze,
Ruckfragen zu diesem Antrag, Abrechnungsschreiben udgl., auch wenn diese besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Gesundheitsdaten)
enthélt, Gber den Versicherungsnehmer als Vertragspartner des Versicherungsunternenmens abgewickelt wird. Wenn ich als versicherte Person meine
Einwilligung hierzu nicht erteile, hat dies zur Folge, dass ich einen eigenen Versicherungsvertrag abschlieen muss.

DarUber hinaus nehme ich zur Kenntnis, dass dadurch etwaige, mit der Verbindung der Vertrége in Zusammenhang stehende Rabatte entfallen kénnen und
sich daraus eine andere Pramie ergeben kann.

lch kann diese Einwilligung jederzeit schriftlich, per Post an Merkur Versicherung AG, A-8010 Graz, Conrad-von-Hotzendorf-Strae 84, oder per E-Mail an
datenschutz@merkur. at widerrufen.

Ichnehme zur Kenntnis, dass ein Widerruf ausschliefflich fur die Zukunft gilt und die Trennung des gegensténdlichen gemeinsamen Versicherungsvertrages
in Einzelvertrage zur Folge hat und es auch in diesem Fall zu Pramienverdnderungen aufgrund des Entfalls von Rabatten kommen kann.

Datum Unterschrift der mitzuversichernden Unterschrift Antragsteller (Vers.-Nehmer)
Personen ggf. als gesetzliche/r Vertreter agf. als gesetzliche/r Vertreter

Generaldirektion | Merkur Versicherung Aktiengesellschaft | Conrad-von-Hétzendorf-Strake 84, A-8010 Graz | Tel. +43 316/8034-0, Fax +43 316/8034-2534 | www.merkur.at
E-Mail: merkur@rmerkur.at | Firmenbuch FN 38045 2| LG Graz als Firmenbuchgericht | UID: ATU28646007 | BIC; BAWAATWW | IBAN:; AT27 6000 0000 0106 4337




Wir haben aus Grunden der Lesbarkeit auf eine geschlechtsneutrale Formulierung verzichtet. Es sind jedoch immer beide Geschlechter im Sinne der Gleichbehandlung angesprochen.

1. Datenschutzbestimmungen

1.1. Verwendung personenbezogene Daten (Hinweis gemaR Art 13ff DSGVO)
Die Ermittlung und die Verwendung der von Ihnen bekannt gegebenen
Daten erfolgt zu Zwecken der Verwaltung und Kundenbetreuung
automationsunterstutzt. Dazu zahlt die Prufung und Polizzierung
lhres Antrages, die allgemeine Verwaltung lhres Vertrages sowie die
Bearbeitung im Versicherungsfall (zur Feststellung des Schadens und
des Leistungsanspruchs). Bei Zustimmung zur weiteren Nutzung der
Daten werden die Daten entsprechend den in der Zustimmungserklarung
angefuhrten Zwecken ermittelt und verwendet.

Soweit es fur die genannten Zwecke erforderlich ist, werden
ermittelte und verarbeitete Daten auch unter Berlcksichtigung eines
angemessenen technischen Schutzniveaus an Dritte Ubermittelt,
zB. an Arzte, Banken, Reparaturdienstleister, andere Versicherer,
Rickversicherungsunternehmen, Vermittler, Behérden, Sachverstandige
sowie bei Zustimmung auch an die 6sterreichischen Konzernunternehmen
Merkur Lifestyle GmbH und Metis Invest GmbH.

Besondere Kategorien personenbezogener Daten (etwa Gesundheitsdaten)
werden jedoch nur mit gesonderter, ausdricklicher Zustimmung tbermittelt.

1.2. Zustimmung zur weiteren Nutzung der Daten

Im Falle der Einwilligung, stimmen der Antragsteller und die zu versichernden
Personen im Sinne der EU- Datenschutzgrundverordnung, des
Datenschutzgesetzes und des Telekommunikationsgesetzes zu, dass
Vertragsdaten (Art des Vertrages, Laufzeit, Versicherungssumme) und
von ihnen bekannt gegebene personenbezogene Daten (Name, Adresse,
Geburtsdatum, E-Mail, Telefonnummer) genutzt werden kénnen, um per
Werbepost, per E-Mail oder telefonisch, Uber Versicherungsprodukte
und Marketingaktionen der Merkur bzw. Uber Gesundheits- und
Finanzdienstleistungen unserer &sterreichischen Konzernunternenmen
Merkur Lifestyle GmbH und Metis Invest GmbH informiert und diesbezuglich
auch entsprechend beraten und betreut werden zu kénnen, wobei erhaltene
Antworten bei Umfragen nicht an Dritte weitergegeben oder veréffentlicht
werden und nicht zusammen mit E-Mail-Adressen oder sonstigen
personenbezogenen Daten gespeichert werden.

Diese Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Grinden mit Wirkung
fur die Zukunft per E-Mail an datenschutz@merkur.at oder mittels Brief
an die Merkur Versicherung AG, Conrad-von-Hoétzendorf-Stralte 84, 8010
Graz widerrufen werden. Ebenso koénnen Sie einen Widerruf im Merkur
Kundenportal unter den Benutzereinstellungen durchfuhren ( https://portal.
merkur.at).

1.3. Personenbezogene Gesundheitsdaten

1.3.1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Unrichtige oder unvollstdndige Angaben kénnen zum RUcktritt des
Versicherers vom Versicherungsvertrag und zu Leistungsfreiheit fuhren.
Bitte beachten Sie daher die folgenden Hinweise:

Der Antragsteller ist gemal § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)
verpflichtet, die im Antrag gestellten Gesundheitsfragen richtig und
vollstéandig zu beantworten. Unvollstdndige oder unrichtige Angaben
hindern den Versicherer, die Gesundheitsverhaltnisse der zu versichernden
Person richtig einzuschatzen. FUr diese Einschatzung verarbeitet der
Versicherer die angegebenen Daten im erforderlichen Ausmal3, was auch
Gesundheitsdaten miteinschlielt. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht
kann der Versicherer unter den in §§ 16 ff VersVG bestimmten Umstanden
vom Vertrag zurlcktreten oder in anfechten und gegebenenfalls die
Leistung verweigern.

Mitteilungsobliegenheit des VN hinsichtlich erteilter und widerrufener
Vertretungsvollmachten

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen verpflichten sich, den
Versicherer zu informieren, wenn ein Dritter mit der Vertretung gegenuber
dem Versicherer bevollmachtigt wird. Diesfalls ist auch der Umfang der
Vollmacht bekanntzugeben. Weiters ist der Versicherer auch Uber den
Widerruf einer erteilten Vollmacht umgehend zu informieren.

1.3.2. Zustimmung zur Ermittlung und Ubermittlung von Daten

« beiVertragsabschluss
Der Antragsteller und die zu versichernden Personen stimmen zu,
dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen
dieser Versicherungsvertrag abgeschlossen oder geandert
wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerldssliche
Auskinfte von den untersuchenden oder behandelnden Arzten,
Krankenanstalten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung
oder Gesundheitsvorsorge, den bekannt gegebenen
Sozialversicherungstragern sowie versicherungsspartenubergreifend
Gesundheitsdaten die Person des Antragstellers/ die zu versichernden
Personen betreffend, welche der Merkur Versicherung AG evident sind, im

erforderlichen Ausmaf ermitteln und verarbeiten darf.

Unerlassliche Auskinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die
zur Vertragsbeurteilung erforderlichen Auskunfte und Unterlagen der
genannten Arzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser
Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterlagen (Anamnese,
Entlassungsberichte, sdmtliche diagnostische Befunde, Infusionsblatt,
klinische oder arztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in
Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden
kann). Ebenso darf der Vermittler des Versicherungsvertrages Uber diese
Gesundheitsinformationen, sofern diese fur den Vertragsabschluss
relevant sind, Einsicht erlangen.

Diese Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
widerrufen werden. Ein Widerruf kann jedoch zur Folge haben, dass sich
der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbehélt oder den
Antrag ablehnt, da eine Bearbeitung des Antrags ohne ausreichende
Informationen nicht mehr méglich sein kann.

im Versicherungsfall

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen stimmen zu, dass
der Versicherer zur Beurteilung und Erfullung von Ansprichen aus
einem konkreten Versicherungsfall und zur Uberprifung erbrachter
Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch
unerlassliche Auskinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten,
Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung
oder Gesundheitsvorsorge sowie versicherungsspartenubergreifend
Gesundheitsdaten die Person des Antragstellers / die zu versichernden
Personen betreffend, welche der Merkur Versicherung AG evident sind, im
erforderlichen Ausmald ermitteln und verarbeiten darf.

Unerlassliche Ausklnfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im
Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskinfte
Uber die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang
stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den
genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen
der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind
die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Daten
zum Grund der stationaren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu
allfalligen Unfallgrunden, zur erbrachten Behandlungsleistung, Uber die
Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung
oder -beendigung; etwa Anamnese der aktuellen Behandlung/ Aufnahme
und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan, sédmtliche diagnostische
Befunde, OP Bericht, arztlicher Verlaufsbericht, Anasthesieprotokoll,
Verlaufsbericht der pflegerischen MalRnahmen, Entlassungsbericht,
gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Behoérdenprotokolle, wobei in
Einzelféllen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden
kann).

Im Falle einer solchen Datenermittlung werden der Antragsteller und die
zu versichernden Personen 14 Tage im Voraus Uber die beabsichtigte
Datenubermittlung und deren Zweck und konkretes Ausmal? verstandigt.
Dieser Datenermittlung kann binnen der 14-tagigen Frist dem Versicherer
gegenUber widersprochen werden.

Nach§ 11aVersVG bestehen fur den Antragsteller und die zu versichernden
Personen auch die Méglichkeit, der Datenermittlung jeweils im Einzelfall
zuzustimmen. Machen der Antragsteller und die zu versichernden
Personen von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch, so haben
sie dies dem Versichererin geschriebener Form mitzuteilen.

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen nehmen zur
Kenntnis, dass es dadurch zu Verzoégerungen in der Leistungsfallprifung
kommen kann. Bei Widerspruch binnen 14 Tagen oder bei Verweigerung
der Zustimmung im Einzelfall sind die benotigten Unterlagen vom
Antragsteller, Bezugsberechtigten oder der zu versichernden Person in
vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller bendétigten Unterlagen
koénnen Leistungsanspriche nicht falligwerden.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der
Versicherer Auskunfte Uber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles
beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen
bei Sozialversicherungstragern, offentlichen Fonds zur
Gesundheitsfinanzierung und  privaten  Versicherungsunternehmen
(firmenintern versicherungsspartentbergreifend sowie firmenextern im
Falle einer Doppelversicherung) zur Beurteilung der Leistungspflicht im
unerlasslichen Ausmaf einholt.

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen entbinden die bei
Vertragsschluss und im Versicherungsfall befragten Personen im Voraus
von der arztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflichtenim Umfang
der Zustimmungserklarung und des Direktverrechnungsauftrags gemaf
Punkt1.3.3.



Die Merkur Versicherung AG behalt sich im Falle eines Fremdverschuldens
vor, Regressanspriiche gegeniuber dem Schadiger bzw. seiner
Haftpflichtversicherung geltend zu machen. Zu diesem Zweck stimmen
der Antragsteller und die zu versichernden Personen der Ubermittiung von
Gesundheitsdaten an den Schéadiger, die gegnerische Versicherung sowie
dem zustandigen Gericht zu.

1.3.3. Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung in der
Krankheitskostenversicherung

In der Krankheitskostenversicherung kénnen Leistungen zwischen

dem Versicherer und dem Gesundheitsdienstleister direkt verrechnet

werden. Dies bedarf eines Auftrags des im Leistungsfall betroffenen

Versicherungsnehmers oder Versicherten, welchen dieser an den

Gesundheitsdienstleister erteilt. Bei Vorliegen dieses Auftrags darf der

Versicherer die nachfolgenden Daten beim Gesundheitsdienstleister ohne

ausdruckliche Zustimmung des Versicherungsnehmers oder Versicherten

ermitteln:

« Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers: Daten Uber
die Identitdt des Betroffenen, das Versicherungsverhéltnis und die
Aufnahmediagnose (Daten zum Grund der stationaren Aufnahme oder
der ambulanten Behandlung sowie zur Frage, ob der Behandlung ein Unfall
zugrunde liegt);

« Zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen:

a. DatenUberdie erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer
Behandlung und zu deren Ausmal?) einschliel3lich des Operationsberichts;

b. Daten Uber die Dauer des stationaren Aufenthalts oder der Behandlung;

c. Daten Uber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung kann die

betroffene Person jederzeit untersagen. Eine Untersagung kénnte zur Folge

haben, dass der Versicherer zumindest vorerst die Deckung verweigert
und der Versicherungsnehmer oder Versicherte dadurch fur diejenigen
Leistungen zahlungspflichtig bleiben, die sonst gedeckt waren.

1.4. Rechte des Betroffenen: Auskunft, Berichtigung, Léschung und
Sperrung, Widerspruchsrecht, Dateniibertragbarkeit, Beschwerde an
Aufsichtsbehdrde

Sie sind gemalk Art 15ff DSGVO jederzeit berechtigt, gegentber der Merkur
Versicherung AG (Vertragspartner) um umfangreiche und unentgeltliche
Auskunftserteilung zu den zu lhrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen.
Gemalk Art 15 ff DSGVO koénnen Sie jederzeit gegentber der Merkur
Versicherung AG (Vertragspartner) die Berichtigung, Loéschungund Sperrung
einzelner personenbezogener Daten verlangen.

Sie kénnen darlber hinaus jederzeit ohne Angabe von Grinden von Ihrem
Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung
mit Wirkung fur die Zukunft abandern oder ganzlich widerrufen. Sie
kénnen den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an den
Vertragspartner Ubermitteln. Es entstehen Ihnen dabeikeine anderen Kosten
als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den bestehenden
Basistarifen.

Sie haben weiters das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen
Daten, die Sie uns bereitgestellt haben, in einem strukturierten, gangigen
und maschinenlesbaren Format zu erhalten, sofern die Verarbeitung auf einer
Einwilligung oder einem Vertrag beruht und dies technisch machbar ist.
Wenn Sie glauben, dass die Verarbeitung Ihrer Daten gegen das
Datenschutzrecht verstoft oder lhre datenschutzrechtlichen Anspriche
sonst in einer Weise verletzt worden sind, konnen Sie sich auch bei der
Datenschutzbehorde beschweren.
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Information zum Datenschutz

Ausfihrliche Datenschutzinformationen gemaR Artikel 12, 13 und 14 der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) finden Sie unter
http://www.merkur.at Auf Ihren Wunsch tGbersenden wir Ihnen diese Informationen gerne auch postalisch.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Merkur Versicherung AG, Conrad- v.- Hétzendorf- Stralle 84, 8010 Graz
Telefon: +43 316 8034-0
E-Mail-Adresse (allgemein): merkur@merkur.at

Fur Fragen zur Verarbeitung Ihrer Daten kontaktieren Sie unseren Datenschutzbeauftragten unter der o.a. Adresse mit dem Zusatz —
Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter: datenschutz@merkur.at

Zwecke fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten

Vorrangiger Zweck ist die (vor)vertragliche Bedarfsanalyse, Beratung, (Versicherungs-) Vertragsanbahnung, - verwaltung und
-erfiillung.

Ihre Daten werden fiir die Bearbeitung von Antrégen, die Risikopriifung, die Ausstellung des Versicherungsscheines, die Verwaltung
und Bearbeitung von Vertragen und Versicherungsféllen ermittelt und verarbeitet.

Wenn Sie uns diese Daten nicht oder nicht im benétigten Umfang bereitstellen, kénnen wir das von Ihnen gewiinschte
Vertragsverhaltnis u.U. nicht begriinden oder Anspriiche aus einem Versicherungsvertrag nicht beurteilen oder erfiillen.

Daruber hinaus verarbeiten wir lhre Daten fur Marketingaktivitaten sowie fiir statistische Zwecke.

Rechtsgrundlage der Verarbeitung der Daten

Die Daten werden aufgrund der Erlaubnistatbestédnde nach der DSGVO, vorrangig zur Vertragserfillung, zur Wahrung unserer berech-
tigten Interessen und zur Erflllung von rechtlichen und vertraglichen Verpflichtungen verarbeitet.

Fir die Verarbeitung von besonders geschiitzten personenbezogenen Daten, wie z.B. Ihren Gesundheitsdaten, holen wir vorher Ihre
Einwilligung ein —sofern die Verarbeitung nicht zur Wahrung von Rechtsanspriichen erforderlich ist.

Kategorien von Empfangern

Soweit dies zur Vertragserfillung erforderlich oder gesetzlich vorgeschrieben ist, ibermitteln wir im Einzelfall notwendige Daten an die
damit befassten Empfanger, wie Vor-, Mit- und Riickversicherer, Vermittler, externe Dienstleister, Arzte, Krankenh&user, Sachver-
standige, Sozialversicherungstrager, Aufsichts- und Finanzbehérden sowie Strafverfolgungsbehdrden.

Weiters nehmen wir an Einrichtungen der Versicherungswirtschaft teil, Gber welche bestimmte personenbezogene Daten ausge-
tauscht werden (zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungspriifung sowie
bei der Bekémpfung von Versicherungsmissbrauch).

Ubermittlung an Empfanger in Drittlindern
Wir Gbermitteln personenbezogene Daten anlassbezogen an unsere Riickversicherer.

Sollte aufgrund Ihrer Angaben im Bereich der Vorsorge- bzw. Lebensversicherung ein US-Bezug bestehen, sind wir gesetzlich ver-
pflichtet, bestimmte personenbezogene Daten an die US-Finanzbehdrde zu Gbermitteln.

Speicherdauer (Léschfristen)

Wir speichern lhre personenbezogenen Daten nur solange und soweit das fiir die oben genannten Zwecke erforderlich ist oder wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Dabei berlicksichtigen wir die entsprechenden Verjédhrungsfristen.

Rechte der betroffenen Personen

Sie haben bei Vorliegen der dafiir erforderlichen Voraussetzungen folgende Rechte gegeniiber dem Verantwortlichen:

Recht auf Auskunft, Berichtigung, L6schung, Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung und Datenlbertragbarkeit,

sowie das Beschwerderecht bei der Datenschutzbehorde (Barichgasse 40-42, 1030 Wien, E-Mail dsb@dsb.gv.at).

Wenn die Verarbeitung auf einer Einwilligung wie der Verarbeitung von Gesundheitsdaten oder fiir Direktwerbung beruht, haben Sie
das Recht, diese jederzeit zu widerrufen. Wir werden diese Daten dann nicht weiterverarbeiten, sofern nicht ein anderer Grund fiir eine
rechtmaélige Verarbeitung vorliegt.

Automatisierte Entscheidungsfindung im Einzelfall

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir mitunter vollautomatisiert Gber das
Zustandekommen des Vertrages.

Detaillierte Datenschutzinformationen finden Sie unter www.merkur.at im Bereich Datenschutz

Generaldirektion | Merkur Versicherung Aktiengesellschaft | Conrad-von-Hotzendorf-Strake 84, A-8010 Graz | Tel. +43 316/8034-0, Fax +43 316/8034-2534 | www.merkur.at

E-Mail: merkur@merkur.at | Firmenbuch FN 38045 z | LG Graz als Firmenbuchgericht | UID: ATU28646007 | BIC: BAWAATWW | IBAN: AT27 6000 0000 0106 4337
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Leistungsbeschreibung fiir den Tarif SXVAKE25
Auszug aus den Besonderen Versicherungsbedingungen

Fir diesen Tarif gelten, falls nicht im Folgenden Abweichendes bestimmt wird, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB-1995 / Fassung 2012 - in weiterer Folge AVB genannt)

I. Stationdre Heilbehandlung in Krankenh&dusern

A Stationdre Heilbehandlung und in der Allgemeinen Gebiihrenklasse osterreichischen Krankenhauses oder eines allge-
mein 6ffentlichen Krankenhauses in einem EU-Mitgliedsstaat bzw. EWR-Staat (VO1408/71) und in der Schweiz

Bei stationarer Heilbehandlung in der Allgemeinen Gebuhrenklasse eines dsterreichischen Krankenhauses (auch in Krankenanstalten fur
Nerven- und/oder Geisteskranke fiir Iangstens 8 Wochen und in Krankenanstalten fir Lungen- und TBC-Kranke langstens fir 3 Monate bei
medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung) oder eines allgemein 6ffentlichen Krankenhauses im europaischen Ausland tiber-
nimmt der Versicherer die durch Gesetz, Verordnung oder Vertrag festgesetzten Kosten, und zwar auch dann, wenn fallweise die tarifli-
chen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

a) Die Kostenlbernahme in einem Gsterreichischen Krankenhaus erfolgt durch Ausstellung einer Kostenverpflichtungserklarung
und Direktverrechnung mit der Krankenhausverwaltung.

b)  Die Kosteniibernahme fiir Aufenthalte in einem EU-Mitgliedsstaat bzw. EWR-Staat (VO1408/71) und in der Schweiz erfolgt nach
Vorlage der Krankenhausrechnung.

B Stationare Heilbehandlung in der Allgemeinen Gebiihrenklasse eines anderen Krankenhauses

Bei stationdrer Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. I.A fallt, werden Pflegegebiihren pro Tag erbracht:
Pflegegebiihren taglich bis EUR 459,00

C Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson

(1) Beieinem Aufenthalt des versicherten Kindes gemaR Pkt. I.A (1) werden die Kosten in voller Hohe libernommen.

(2) Beieinem Aufenthalt des versicherten Kindes in einem anderen Krankenhaus gemaR Pkt. I.B werden die Kosten fir eine Begleit-
person pro Tag vergiitet. bis EUR 91,80

Il. Ambulante Heilbehandlung in Osterreich

A Arzt- und Facharztkosten (ausgenommen Zahnérzte und Dentisten)

(1) Arzt- und Facharztkosten

a) fur eine Arztberatung in der Sprechstunde (Ordination) bis EUR 54,00
b) fur einen Tagesbesuch (Visite) des Arztes oder Facharztes bis EUR 72,00
erste Facharztberatung (Ordination) bis EUR 63,00
weitere Facharztberatung (Ordination) bis EUR 54,00

c) fur einen Nachtbesuch von 22.00 bis 6.00 Uhr und fiir einen
Sonn- oder Feiertagsbesuch des Arztes oder Facharztes werden
Vergltungen pro Behandlung erbracht. bis EUR 96,00

(2) Rontgen, Strahlentherapie, Laboruntersuchungen, Injektionen,
Infiltrationen, Punktionen, EKG sowie Serienbehandlungen auf dem
Gebiet der Infusions- oder Chemotherapie
pro Kalenderjahr bis EUR 735,00

(3) diagnostische MaRnahmen unter Anwendung der Computertomographie,
der Kernspintomographie, von Isotopen oder Endoskopie
pro Kalenderjahr bis EUR 364,00

(4) Akupunkturbehandlungen, Elektroakupunkturtestung, homéopathische Behandlungen,
Chirotherapie, Biofeedback, Videoscreening, Bachblitentherapie, Neuraltherapie,
Phytotherapie und Eigenblutbehandlungen
pro Kalenderjahr bis EUR 295,00

(5) Vorsorgeuntersuchungen pro Kalenderjahr bis EUR 110,00

B Weggebiihren des Arztes

a) Kostenersatz pro Kilometer bis EUR 3,27
b) Kostenersatz pro Kilometer bei Nacht (von 22.00 bis 6.00 Uhr) bis EUR 4,72
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C Operative ambulante Heilbehandlung in einer Vertragstagesklinik oder bei einem Vertragsarzt nach diesem Tarif

Bei operativer ambulanter Heilbehandlung in einer Vertragstagesklinik oder bei einem Vertragsarzt Gbernimmt der Versicherer anstelle
aller anderen Leistungen die durch Vertrag mit der betreffenden Tagesklinik oder mit dem betreffenden Arzt festgesetzten oder vereinbar-
ten Kosten, und zwar auch dann, wenn fallweise die tariflichen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

D Operative ambulante Heilbehandlung in anderen Tageskliniken und Arztpraxen
Bei operativer ambulanter Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. II.C féllt, werden folgende Leistungen erbracht:

Hochstsatze fur Operationskosten:

Operationsgruppe | bis EUR 110,00 Operationsgruppe IV bis EUR 1.125,00
Operationsgruppe Il bis EUR 195,00 Operationsgruppe V bis EUR 1.550,00
Operationsgruppe Il bis EUR 475,00 Operationsgruppe VI bis EUR 1.810,00

E Hauspflegepauschale

Ist im Anschluss an eine operative ambulante Heilbehandlung gemaR Pkt. II.C oder D nach arztlicher Anordnung eine Hauspflege notwen-
dig, wird je nach Art des chirurgischen Eingriffes ab Operationsgruppe Ill eine Pflegepauschale bezahlt.

Pflegepauschale fir:

Operationsgruppe Il bis EUR 110,00 Operationsgruppe V bis EUR 330,00
Operationsgruppe IV bis EUR 182,00 Operationsgruppe VI bis EUR 440,00
F Akutversorgung

Flr eine ambulante Akutversorgung in den Ambulatorien der allgemein 6ffentlichen Krankenhduser oder in den Ambulatorien der von der
AUVA gefiihrten Unfallkrankenhduser werden die Kosten in voller Hohe Glbernommen.

G Arzneimittel

Fur arztlich verordnete Arzneimittel (auch homdopathische Arzneimittel) werden
pro Kalenderjahr 80% der Kosten ersetzt bis EUR 711,00

Wird der Hochstsatz fiir Arzneimittel ausgeschopft, kommt ein Selbstbehalt, der dem Hochstbetrag der Arzneimittel entspricht, zum Tra-
gen, und danach werden die Kosten zu 100% ohne Hochstbetrag ersetzt.

H Heilbehelfe, Heilmittel

Fir Heilbehelfe und Heilmittel werden die Kosten pro Kalenderjahr ersetzt
a)  fur Brillen und Kontaktlinsen bis EUR 238,00
b)  flr andere Heilbehelfe bis EUR 238,00

lll. Ambulante Heilbehandlung in einem EU-Mitgliedstaat bzw. EWR-Staat (VO1408/71) und in der
Schweiz

Fur ambulante Heilbehandlung bei einem voriibergehenden Aufenthalt in einem EU-Mitgliedstaat bzw. EWR-Staat (VO1408/71) und in der
Schweiz (auf Reisen, zu Studienzwecken, aus beruflichen Griinden oder zum Zwecke der Arbeitssuche) werden die Kosten bis zu den Satzen
und Gebuhren der gesetzlichen Sozialversicherung des jeweiligen Landes, in dem die Leistung erbracht wurde, vergutet.

IV. Krankenhaustransportkosten
Bei einer medizinisch notwendigen Uberfiihrung in ein Krankenhaus, zu einer ambulanten Operation gemaR Pkt. 11.C oder D oder einer

ambulanten Akutversorgung gemaR Pkt. II.F und bei einem notwendigen Heimtransport werden fir Krankenwagen, Bahn oder Autotaxi
80% der Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr ersetzt bis EUR 364,00

V. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Flr Zahnbehandlung und Zahnersatz werden die Kosten pro Kalenderjahr ersetzt

a)  Kostenersatz fur Zahnbehandlung bis EUR 364,00
b)  80% Kostenersatz fir Zahnersatz bis EUR 364,00
c)  50% Kostenersatz fur Zahn- und Kieferregulierungen bis EUR 146,00

VI. Geburtskostenbeihilfe
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Anstelle aller anderen Leistungen wird an weibliche Versicherte gegen Vorlage einer Geburtsurkunde eine Geburtskostenbeihilfe ausbe-
zahlt. EUR 2.120,00
VIIl. Krankenhausersatztagegeld

Wenn fur die gesamte Dauer eines stationdren Krankenhausaufenthalts keinerlei Kosten zu vergiiten sind, wird je Aufenthaltstag ein Kran-
kenhausersatztagegeld ausbezahit.

fur Erwachsene EUR 90,00
fir Kinder EUR 45,00

VIII. Kur- und Erholungskostenzuschuss

Fur arztlich verordnete Kur- und Erholungsaufenthalte
Tagsatz fur Erwachsene EUR 36,00

Flr Therapiekosten 80% der Kosten pro Kalenderjahr bis EUR 298,00

IX. Medizinische Hauskrankenpflege

Fur arztlich angeordnete Hauskrankenpflege, die anstelle eines Krankenaufenthaltes erfolgt, werden Kosten fir ein und denselben Versi-
cherungsfall gegen Vorlage einer saldierten Originalrechnung bis zu einem taglichen Hochstsatz fir hochstens 28 Tage ersetzt. Die medizi-
nische Hauskrankenpflege darf nur durch diplomierte Krankenschwestern oder diplomierte Krankenpfleger erbracht werden und umfasst
ausschlieRlich medizinische Leistungen und qualifizierte Pflegeleistungen, wie Injektionen, Sondererndhrung, Wundversorgung etc.

fur Behandlungskosten pro Tag bis EUR 10,90

X. Psychotherapeutische Behandlung

Flr psychotherapeutische Behandlungen und Lifestyleberatung bei einem frei praktizierenden Psychotherapeuten werden Kosten fiir eine
Einzelbehandlung (-sitzung) und fir eine Gruppenbehandlung (-sitzung) (maximal 10 Personen) pro Behandlung bis zu einem Hochstsatz
ersetzt.

a)  fur Einzelbehandlungen je Sitzung bis EUR 26,16
b)  fur Gruppenbehandlungen je Sitzung bis EUR 8,72

XI. Rehabilitationsbehandlung

Bei stationdrer Rehabilitationsbehandlung in einem europdischen Rehabilitationszentrum im Anschluss an einen stationaren Krankenhaus-
aufenthalt werden entstandene Kosten bis zu einem téglichen Hochstsatz bis langstens 90 Tage fuir den Versicherungsfall der medizinisch
notwendigen Rehabilitationsbehandlung tibernommen.

Behandlungskosten taglich bis EUR 190,00
Auszug aus den Ergdnzenden Versicherungsbedingungen fiir eine Versicherung zur Gesundheitsvorsorge

l. Gesundheitsvorsorge

Gesundheitsvorsorge im Sinn dieser Bedingung geht lber die praventive Friiherkennung hinaus und umfasst einerseits MaBnahmen, die
von der Gesunderhaltung bis hin zur klassischen Fritherkennung reichen und grenzt sich andererseits klar von der Diagnostik und Therapie
bestehender bzw. bekannter Erkrankungen ab.

Il. Ubernahme der Kosten fiir ein Gesundheitsprogramm fiir Erwachsene

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Vertragspartner.

lll. Ubernahme der Kosten fiir ein Gesundheitsprogramm fiir Jugendliche

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Vertragspartner fiir Jugendliche
von 15 - 18 Jahren bzw. fiir mitversicherte Personen bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres.

IV. Ubernahme der Kosten fiir ein Gesundheitsprogramm fiir Kinder

Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Vertragspartner fiir Jugendliche
von 6 - 14 Jahren in Form einer eintdgigen Veranstaltung. Die Termine werden dem Versicherten in Aussendung der Merkur Versicherung
AG bekannt gegeben.

Der Versicherer Gbernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Verrechnung mit dem Vertragspartner. Als Vertrags-
partner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem Tarif gefiihrten Gesundheitsdienstleister.
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Besondere Versicherungsbedingungen (BVB) fiir die Krankheitskostenversicherung

Tarif SXVAKE25- fiir die Arztekammer Niederdsterreich
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Fur diesen Tarif gelten, falls nicht im Folgenden Abweichendes bestimmt wird, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB-1995 [ Fassung 2011 - in weiterer Folge AVB-1995 genannt).

Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewdhlte Form fir beide Geschlechter.

Abweichend zu diesen AVB-1995 kommen die nachstehenden Regelungen nicht oder teilweise
nicht zur Anwendung.

a. Zu § 1, Gegenstand und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes:

Der unter (1) angefiihrte Abs. 3 (,Ist die Person des Versicherten..abgedeckt werden sollen”) wird
von der Geltung ausgeschlossen.

Im Absatz (2)c, wird der letzte Satz des Punktes (2)c ,, in solchen Féllen sind die Bestimmungen
der §§ 4(3) und 5D anzuwenden" von der Celtung ausgeschlossen.

b. Zu § 2, Abschluss des Versicherungsvertrages:

§ 2 wird zur Génze von der Geltung ausgeschlossen.

c Zu § 3, Beginn des Versicherungsschutzes:

Die Absdtze (1) und (2) entfallen zur Géinze und werden durch folgende Sétze ersetzt:

Der Beginn des Versicherungsschutzes richtet sich nach den in Art. 6 des Riickversicherungs- und
Kooperationsvertrags enthaltenen Regeln.

Sofern danach (Art. 6 lit. €) Wartezeiten zur Anwendung kommen gilt Absatz (3).

d. Zu § 5, Art und Umfang des Versicherungsschutzes:

Die Punkte D (18), (20) sowie (22) werden zur Ganze von der Geltung ausgeschlossen.
e. Zu § 6, Einschréinkung des Versicherungsschutzes:

In Absatz (2) wird der Satzteil "nur nach MaBgabe des § 11" von der Geltung ausgeschlossen.
Der 2. Untersatz in Absatz (2) wird zur Génze von der Celtung ausgeschlossen.
Ebenso wird der gesamte Absatz (6) des § 6 von der Celtung ausgeschlossen.

f. Zu § 7, Auszahlung der Versicherungsleistung:

In Absatz (6) wird der 2. Satz zur Génze von der Geltung ausgeschlossen.

Ebenso wird der gesamte Absatz (7) von der Celtung ausgeschlossen.

9. Zu § 9, Ende des Versicherungsschutzes:

Der 2. Satz in Absatz (1) wird ersetzt durch:

"Fir bereits vor Beendigung des Versicherungsvertrages eingetretene und Uber die Beendigung
hinaus andauernde Versicherungsféille gilt eine Nachhaftungsfrist von ldngstens 3 Monaten.”

Der gesamte Absatz (2) des § 9 wird zur Génze von der Celtung ausgeschlossen.
h. Zu § 10, Pflichten des Versicherungsnehmers:

§ 10 wird zur Ganze von der Geltung ausgeschlossen.

i Zu § 11, Obliegenheiten:

Die Unterpunkte A sowie B werden gdnzlich von der Geltung ausgeschlossen.
jo Zu § 13, Kiindigung durch den Versicherungsnehmer:

§ 13 wird zur Ganze von der Geltung ausgeschlossen.

k. Zu § 14, Kiindigung durch den Versicherer:

§ 14 wird zur Gdnze von der Geltung ausgeschlossen.

l Zu § 15, Sonstige Beendigungsgriinde:

§ 15 wird zur Ganze von der Geltung ausgeschlossen.

m. Zu § 17, Exfiillungsort, Gerichtsstand

§ 17 wird zur Ganze von der Geltung ausgeschlossen.

n. Zu § 18, Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, der Préimie und des
Versicherungsschutzes, Leistungs- und Prémienanpassung

§ 18 wird zur Gdnze von der Geltung ausgeschlossen.

o. Zwecks Klarstellung wird festgehalten, dass sich die Versicherten obligatorisch in der
letzten Anpassungsstufe befinden.

Die Krankheitskostenversicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden oder beste-
hen, wenn fir den jeweiligen Versicherten kein Leistungsanspruch bei einer Pflichtkrankenkasse
besteht.

Unter Anwendung der Bestimmungen des § 1 AVB-1995 werden folgende Leistungen erbracht.
Die Hohe dieser Leistungen ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen. Bei diesen
Leistungen handelt es sich um im Versicherungsfall vom Versicherer zu erbringende Héchstbe-
trdge.
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Stationdre Heilbehandlung in Krankenhdusern (§ 5(8)-(12) AVB-1995)

Stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen Gebiihrenklasse eines dsterreichischen
Krankenhauses oder eines allgemein &ffentlichen Krankenhauses in einem EU-Mitglieds-
taat bzw. EWR-Staat (VO1408/71) und in der Schweiz

Bei stationdrer Heilbehandlung in der Allgemeinen Gebuhrenklasse eines Gsterreichischen
Krankenhauses (auch in Krankenanstalten fiir Nerven- und/oder Ceisteskranke fiir léingstens
8 Wochen und in Krankenanstalten fir Lungen- und TBC-Kranke fir lédngstens 3 Monate
bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung) oder eines allgemein 8ffentlichen
Krankenhauses im europdischen Ausland tbernimmt der Versicherer die durch Cesetz,
Verordnung oder Vertrag festgesetzten Kosten, und zwar auch dann, wenn fallweise die
tariflichen Leistungen zur vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Kostenlbernahme in einem &sterreichischen Krankenhaus erfolgt durch Ausstellung
einer Kostenverpflichtungserkldrung und Direktverrechnung mit der Krankenhausverwaltung.

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

Der schriftliche Widerruf der Kostendeckungszusage wird nach Ablauf der im Cesetz
bestimmten Frist wirksam. Er ist fiir solche medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lungen ohne Wirkung, die vor dem Wirksamwerden des Widerrufes begonnen haben.

Die Kostentibernahme fir Aufenthalte in einem EU-Mitgliedstoat bzw. EWR-Staat
(VO1408/71) und in der Schweiz erfolgt nach Vorlage der Krankenhausrechnung.

Diese Zusage gilt bis zu dem Zeitpunkt, zu dem sie frihestens widerrufen werden kann und
widerrufen wird.

Stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen Geblihrenklasse eines anderen Kranken-
hauses

In diesen Fdllen, die nicht unter Pkt. . A fallen, werden Pflegegebiihren pro Tag erbracht.
Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson (§ 5(21) AVB-1995)

Bei einem Aufenthalt des versicherten Kindes gemdB Pkt. |.A(1) werden die Kosten in voller
Hohe Gbernommen.

Bei einem Aufenthalt des versicherten Kindes in einem anderen Krankenhaus gemdB
Pkt. I. B werden die Kosten fir eine Begleitperson pro Tag vergtitet.

Ambulante Heilbehandlung in Osterreich

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

fir eine Arztberatung in der Sprechstunde (Ordination)

<

a
b

) fir eine erste Facharztberatung in der Sprechstunde (Ordination) und fiir jede weitere
Facharztberatung

fir einen Nachtbesuch von 22.00 bis 6.00 Uhr und fiir einen Sonn- oder Feiertagsbe-
such des Arztes oder Facharztes

<

fir einen Tagesbesuch (Visite) des Arztes oder Facharztes

d

<

werden Vergltungen pro Behandlung erbracht.

Fir Rontgen, Strahlentherapie, Laboruntersuchungen, Injektionen, Infiltrationen, Punktionen,
EKG sowie Serienbehandlungen auf dem Gebiet der Infusions- oder Chemotherapie werden
Vergiitungen bis zu einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr erbracht.

Fir diagnostische MaBnahmen unter Anwendung der Computertomographie, der Kernspin-
tomographie, von Isotopen oder Endoskopie werden Vergiitungen bis zu einem Héchstbe-
trag pro Kalenderjahr erbracht.

Fir Akupunkturbehandlungen, Elektroakupunkturtestung, homdopathische Behandlungen,
Chirotherapie, Biofeedback, Videoscreening, Bachblitentherapie, Neuraltherapie, Phytothe-
rapie und Eigenblutbehandlungen werden die Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro
Kalenderjahr ersetzt.

Solche Behandlungen gelten nur dann als Versicherungsfall, wenn sie von einem Arzt oder
von Personen, die eine entsprechende Ausbildung nachweisen kdnnen (Heilpraktiker, Sport-
wissenschaftler, Phytotherapeuten) durchgefiihrt werden.

Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen werden bis zu einem Héchstbetrag pro Kalenderjahr
ersetzt.

Weggebiihren des Arztes

Fir Weggebtihren (§ 5 (4) AVB-1995) werden Kosten bis zu einem Hachstbetrag je Kilome-
ter vergltet.

Je Besuch werden hochstens 10 Kilometer ersetzt.

Operative ambulante Heilbehandlung in einer Vertragstagesklinik oder bei einem Ver-
tragsarzt nach diesem Tarif

Bei operativer ambulanter Heiloehandlung in einer Vertragstagesklinik oder bei einem
Vertragsarzt Ubernimmt der Versicherer anstelle aller anderen Leistungen die durch Vertrag
mit der betreffenden Tagesklinik oder mit dem betreffenden Arzt festgesetzten oder
vereinbarten Kosten, und zwar auch dann, wenn fallweise die tariflichen Leistungen zur
vollen Kostendeckung nicht ausreichen.

Die Kosten werden direkt mit der Vertragstagesklinik bzw. dem Vertragsarzt verrechnet.

Diese Kostendeckungszusage kann seitens des Versicherers frihestens zum 10. Dezember
eines jeden Kalenderjahres widerrufen werden.

Der Widerruf der Kostendeckungszusage wird nach Ablauf der im Gesetz bestimmten Frist
wirksam.

Als Vertragstageskliniken gelten die im Vertragstagesklinikverzeichnis nach diesem Tarif
angefiihrten Tageskliniken, als Vertragsdrzte die in der entsprechenden Liste angefiihrten
Arzte und zwar solange die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

Diese Zusage gilt bis zu dem Zeitpunkt, zu dem sie friihestens widerrufen werden kann und
widerrufen wird.
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D  Operative ambulante Heilbehandlung in anderen Tageskliniken und Arztpraxen

(1) Bei operativer ambulanter Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. I1.C féilt, werden folgende
Leistungen erbracht:

a)  Operationskosten werden entsprechend dem ambulanten Operationsgruppenverzeichnis,
das zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles maBgebend ist, vergtitet.

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder unter einer Schmerzbetdubung meh-
rere operative Eingriffe durchgefihrt, so steht fur die gemdB ambulantem Operations-
gruppenverzeichnis am hdchsten einzustufende Operation der volle, fiir jede weitere Opera-
tion der halbe Vergltungssatz zur Verfiigung. Die Vergiitung betrdgt maximal das Doppel-
te des Satzes fir die hochst eingestufte Operation.

Das ambulante Operationsgruppenverzeichnis wird auf Anforderung ausgefolgt.
E  Hauspflegepauschale

In Abénderung der Bestimmungen des § 1(2)d) AVB-1995 gilt die Hauspflege als Versiche-
rungsfall.

Ist im Anschluss an eine operative ambulante Heilbehandlung gemdB Pkt. II. C oder D nach
drztlicher Anordnung eine Hauspflege notwendig, wird je nach Art des chirurgischen
Eingriffes ab Operationsgruppe lll ein Pflegepauschale bezahlt.

F  Akutversorgung

Fiir ambulante Akutversorgung in den Ambulatorien der Landeskrankenhduser (ausgenom-
men § 46 Honorare) oder in den Ambulatorien der von der AUVA gefiihrten Unfallkranken-
hduser werden die Kosten in voller Hohe Ubernommen.

G Arzneimittel

Fiir arztlich verordnete Arzneimittel (§ 5 (16) AVB-1995) (auch homdopathische Arzneimittel)
werden 80 % der Kosten ersetzt.

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

(1) Kosten fiir Brillen, Kontaktlinsen werden bis zu einem Héchstbetrag pro Kalenderjahr
ersetzt.

(2) Kosten fiir andere Heilbehelfe werden zusgtzlich bis zu einem Hochstbetrag pro Kalender-
jahr ersetzt.

ll.  Ambulante Heilbehandlung in einem EU-Mitgliedstaat bzw. EWR-Staat (VO1408/71) und
in der Schweiz

(1) Fur ambulante Heilbehandlung bei einem voriibergehenden Aufenthalt in einem EU-Mit-
gliedstaat bzw. EWR-Staat und in der Schweiz (auf Reisen, zu Studienzwecken, aus
beruflichen Griinden oder zum Zweck der Arbeitssuche) werden die Kosten bis zu den
Satzen und Ceblhren der gesetzlichen Sozialversicherung des jeweiligen Landes, in dem die
Leistung erbracht wurde, verglitet.

(2)  Fir beabsichtigte ambulante Heilbehandlung (der Auslandsaufenthalt wurde vor allem zum
Zweck der ambulanten Heilbehandlung angetreten) in einem EU-Mitgliedstaat bzw. EWR-
Staat (VO1408/71) und in der Schweiz werden die Kosten gem&B Pkt. Il. - Ambulante
Heilbehandlung in Osterreich - verglitet.

IV.  Krankentransportkosten

Bei einer medizinisch notwendigen Uberfihrung in ein Krankenhaus, zu einer ambulanten
Operation gemdB Pkt. Il. C, D oder zu einer ambulanten Akutversorgung gemadB Pkt. II. F
und bei einem notwendigen Heimtransport werden fiir Krankenwagen, Bahn oder Autotaxi
80 % der Kosten bis zu einem Héchstbetrag pro Kalenderjahr ersetzt.

V.  Zahnbehandlung und Zahnersatz

(1) Fir Zahnbehandlung, einschlieBlich Zahnextraktion und Zahnréntgen werden Kosten bis zu
einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr ersetzt.

(2) Fir Zahnersatz werden 80 % der Kosten bis zu einem Hdchstbetrag pro Kalenderjahr
ersetzt.

(3  Fir Zahn- und Kieferregulierungen werden 50 % der Kosten bis zu einem Héchstbetrag pro
Kalenderjahr ersetzt.

VI. Geburtskostenbeihilfe (§ 5(17) AVB-1995)

Anstelle aller anderen Leistungen wird an weibliche Versicherte gegen Vorlage einer
Geburtsurkunde eine Geburtskostenbeihilfe ausbezahlt. Bei Mehrlingsgeburten wird fir jede
weitere Geburt die Hdlfte geleistet.

VII. Krankenhaus-Ersatztagegeld

Wenn fiir die gesomte Dauer eines stationdren Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kosten
zu vergiten sind, wird je Aufenthaltstag ein Krankenhaus-Ersatztagegeld ohne Kosten-
nachweis ausbezahlt.

VIIl. Kur- bzw. Erholungsaufenthalte, Kurbehandlungen und physikotherapeutische Behand-

lungen

(1) Versicherte, fur die die Prémie fiir Erwachsene bezahlt wird, erhalten fiir &rztlich verordnete
Kur- bzw. Erholungsaufenthalte im In- und Ausland einen Tagessatz fiir héchstens 28 Tage
des Aufenthaltes. Kinder erhalten pro Tag 25 % des Tagessatzes.

Die Dauer des Aufenthaltes muss mindestens 7 Tage betragen und ist durch eine von der
Verwaltung des Kur- oder Erholungsheimes oder vom Gemeindeamt des Kur- oder Erho-
lungsortes ausgestellte Aufenthaltsbestétigung nachzuweisen.

(2)  Fiir drztlich verordnete Kurbehandlungen fiir Erwachsene (Erwachsenenpréimie) im Rahmen
eines Kuraufenthaltes und fir érztlich verordnete physikotherapeutische Behandlungen (wie
z. B. Béder und Massagen) (§ 5 (6) AVB-1995) auBerhalb eines Kuraufenthaltes werden
80 % der Kosten bis zu einem Hochstbetrag pro Kalenderjohr ersetzt.

IX. Medizinische Hauskrankenpflege

Fir @rztlich angeordnete Hauskrankenpflege, die anstelle eines Krankenhausaufenthaltes
erfolgt, werden Kosten fiir ein und denselben Versicherungsfall gegen Vorlage einer saldier-
ten Originalrechnung bis zu einem tdglichen Hochstsatz fir héchstens 28 Tage ersetzt.

Die medizinische Hauskrankenpflege darf nur durch diplomierte Krankenschwestern oder
diplomierte Krankenpfleger erbracht werden und umfasst ausschlieBlich medizinische Leis-
tungen und qualifizierte Pflegeleistungen, wie Injektionen, Sonderernghrung, Wundversor-
gung etc.

X.  Psychotherapeutische Behandlungen

Fir psychotherapeutische Behandlungen und Lifestyleberatung bei einem frei praktizieren-
den Psychotherapeuten werden Kosten fiir eine Einzelbehandlung (-sitzung) und fiir eine
Cruppenbehandlung (-sitzung) (maximal 10 Personen) pro Behandlung bis zu einem
Héchstbetrag ersetzt.

Voraussetzung fiir die Gewdhrung eines Kostenzuschusses ist das Vorliegen einer psychi-
schen Stérung, die als Versicherungsfall anzusehen ist, und der schriftliche Nachweis, dass
spdtestens vor der zweiten psychotherapeutischen Behandlung (Sitzung) eine drztliche
Untersuchung durchgefiihrt wurde.

Xl Rehabilitationsbehandlung

Bei stationdrer Rehabilitationsbehandlung in einem europdischen Rehabilitationszentrum im
Anschluss an einen stationdren Krankenhausaufenthalt werden entstandene Kosten bis zu
einem tdglichen Héchstbetrag bis langstens 90 Tage fur den Versicherungsfall der medizi-
nisch notwendigen Rehabilitationsbehandlung Gbernommen.

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 Rehabilitationszentrums,
Vorlage der vollsténdigen Krankengeschichte samt allfélliger Rontgenbilder sowie einem
drztlichen Gutachten, aus dem die Notwendigkeit der stationdren Rehabilitationsbehand-
lung hervorgeht, beim Versicherer einzubringen.

XIl. Kostenersatz bei Organtransplantation

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation (inkl. Knochenmarkspende) werden
die Anmelde- und Registrierungskosten, die Kosten der Spendersuche und der Spenderaus-
wahl sowie die Kosten der dazugehdrigen Testverfahren insgesamt bis zu einem Héchstbe-
trag pro Kalenderjahr ersetzt.

XI.

(1) Wird ein Versicherter bei einer Pflichtkrankenkasse anspruchsberechtigt endet diese Versi-
cherung mit dem Beginn der Versicherungspflicht des jeweiligen Versicherten bei einer
Pflichtkrankenkasse. Der Eintritt der Versicherungspflicht ist vom Versicherungsnehmer dem
Versicherer unverzlglich anzuzeigen.

Beendigung der Versicherung, Recht auf Weiterversicherung

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

(2) Mit Vollendung des 27. Lebensjahres endet diese Versicherung fiir mitversicherte Kinder.
Unterliegen diese Kinder keiner Versicherungspflicht bei einer Pflichtkrankenkasse, besteht
das Recht auf Weiterversicherung nach einem Heilkostentarif. Die Weiterversicherung muss
innerhalb eines Monats nach Beendigung dieser Versicherung in unmittelbarem Anschluss
an diese beantragt werden.

XIV. Leistungs- und Prémienanpassung

Fir die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen It. Rickversicherungs-
und Kooperationsvertrag.

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

Stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen Gebiihrenklasse eines anderen Krankenhauses

Pflegegebiihren

taglich bis EUR 459,00
Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson (§ 5(21) AVB-1995)

Kostenersatz fiir eine Begleitperson:

pro Tag bis EUR 91,80

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

Kostenersatz fur
Arztberatung (Ordination) bis EUR 54,00
Tagesbesuch (Visite) eines Arztes oder Facharztes

bis EUR 72,00
erste Facharztberatung (Ordination) bis EUR 63,00
weitere Facharztberatung (Ordination) bis EUR 54,00
Nachtbesuch eines Arztes oder Facharztes bis EUR 96,00

Réntgen, Strahlentherapie, Laboruntersuchungen, Injektionen, Infiltrationen, Punktionen, EKG sowie
Serienbehandlungen auf dem Gebiet der Infusions- oder Chemotherapie
pro Kalenderjahr bis

EUR 735,00

diagnostische MaBnahmen unter Anwendung der Computertomographie, der Kernspintomographie,
von Isotopen oder Endoskopie

pro Kalenderjahr bis EUR 364,00

Akupunkturbehandlungen, Elektroakupunkturtestung, homdopathische Behandlungen, Chirothera-
pie, Biofeedback, Videoscreening, Bachbliitentherapie, Neuraltherapie, Phytotherapie und Eigenblut-
behandlungen

pro Kalenderjahr bis EUR 298,00
Vorsorgeuntersuchungen pro Kalenderjahr bis EUR 110,00
Weggebiihren des Arztes
a)  Kostenersatz pro Kilometer bis EUR 327
b)  Kostenersatz pro Kilometer bei Nacht (von 22.00 bis 6.00 Uhr)

bis EUR 472
Operative ambulante Heilbehandlung in anderen Tageskliniken und Arztpraxen
Héchstsdtze fur Operationskosten:
Operationsgruppe | bis EUR 110,00
Operationsgruppe |l bis EUR 195,00
Operationsgruppe |l bis EUR 475,00
Operationsgruppe IV bis EUR 112500
Operationsgruppe V bis EUR 1.550,00
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Operationsgruppe VI bis EUR 1.810,00
Hauspflegepauschale

Pflegepauschale fir:

Operationsgruppe Il EUR 110,00
Operationsgruppe IV EUR 182,00
Operationsgruppe V EUR 330,00
Operationsgruppe VI EUR 440,00
Arzneimittel

80 % Kostenersatz fir Arzneimittel

pro Kalenderjahr bis EUR 711,00

Wird der Héchstbetrag fur Arzneimittel ausgeschdpft, kommt ein Selbstbehalt, der dem Hochstbe-
trag fiir Arzneimittel entspricht, zum Tragen, und danach werden die Kosten zu 100 % ohne
Hochstbetrag ersetzt.

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

a)  Kostenersatz fiir Brillen und Kontaktlinsen bis EUR 238,00
b)  Kostenersatz fiir andere Heilbehelfe bis EUR 238,00
jeweils pro Kalenderjahr

Krankentransportkosten

Krankentransportkostenersatz bis EUR 364,00
pro Kalenderjahr

Zahnbehandlung und Zahnersatz

Kostenersatz fir Zahnbehandlung bis EUR 364,00
80 % Kostenersatz fir Zahnersatz bis EUR 364,00

50 % Kostenersatz fir Zahn- und Kieferregulierungen

bis EUR 146,00
jeweils pro Kalenderjahr
Geburtskostenbeihilfe (§ 5(17) AVB-1995)
Geburtskostenbeihilfe EUR 2120,00
Krankenhaus-Ersatztagegeld
fur Erwachsene EUR 90,00
fur Kinder EUR 45,00
Kur- bzw. Erholungskostenzuschuss (§ 5(19) AVB-1995)
Tagessatz fir Erwachsene EUR 36,00
flr Therapiekosten
80 % der Kosten pro Kalenderjahr bis EUR 298,00
Medizinische Hauskrankenpflege
fur Behandlungskosten pro Tag bis EUR 10,90
Psychotherapeutische Behandlungen
a)  fiir Einzelbehandlungen je Sitzung bis EUR 26,16
b)  fur Cruppenbehandlungen je Sitzung bis EUR 8,72
Rehabilitationsbehandlung
Behandlungskosten tdglich bis EUR 190,00

Die Hochstbetrdige fiir Arzt- und Facharztkosten gemaB Pkt. ILAQ2) und (3) kdnnen bis auf Widerruf
entfallen.

Kostenersatz bei Organtransplantation

Héchstbetrag pro Kalenderjahr bis EUR 30.000,00

Ergdnzende Versicherungsbedingungen fiir Gesundheitsvorsorgeprogramme

Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Eine Versicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden oder bestehen, wenn ein
Haupttarif abgeschlossen wird oder besteht.

Als Haupttarife gelten Spitalskostentarife mit jeweils letztgiiltiger Anpassungsstufe.

Falls im Folgenden nicht etwas Anderes bestimmt ist, gelten fur diese Versicherung die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB-1995) und die Besonderen Versicherungsbedingungen des Haupttarifes.

Es werden nachfolgende Leistungen erbracht.

Durch diese Leistungen wird der Anspruch auf eine allféllig tariflich vorgesehene Prémienriicker-
stattung nicht ausgeschlossen.

Die Hdhe der Leistungen ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen.

Der Versicherte ermdchtigt den Vertragspartner und erteilt die Zustimmung zur Ubermittlung
der Ergebnisse der Merkur Programme zur Gesundheitsvorsorge gemdB Pkt. II. bis Pkt. V. an den
Versicherer.

Der Versicherer verpflichtet sich, diese Ergebnisse nur zu statistischen Zwecken zu verwenden, bei
einem neuerlichen Programm zur Gesundheitsvorsorge diese dem gewdhlten Vertragspartner zur
Verfiigung zu stellen, und erklart, dass durch die Kenntniserlangung solcher Ergebnisse dem
Versicherten keine Nachteile entstehen.

I Gesundheitsvorsorgeprogramme

Gesundheitsvorsorge im Sinne dieser Bedingungen umfasst MaBnahmen, die von der
Cesunderhaltung bis hin zur klassischen Vorsorge reichen und grenzt sich andererseits klar
von der Diagnostik und Therapie bereits bestehender bzw. bekannter Erkrankungen ab.

In diesem Tarif sind einzelne MaBnahmen zu qualitativ hochwertigen Vorsorgeprogrammen
zusammengefasst. Diese Vorsorgeprogramme kdnnen beispielsweise Leistungen wie die
Erhebung von Laborparametern, sportwissenschaftliche Analysen und Informationen tber
neueste Erkenntnisse aus diesem Bereich, drztliche Gesprdche, Stressanalysen oder die
Beantwortung von Fragen zur inneren Balance durch professionelle Ansprechpartner
beinhalten.

Es wird darauf hingewiesen, dass einzelne Programmteile bzw. Programme aufgrund
neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse geéndert werden kénnen.

Il. Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene

(1) Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Ver-
tragspartner.

(2) Der Versicherer ibernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Ver-
rechnung mit dem Vertragspartner.

(3)  Soweit Teile dieses Merkur Vorsorgeprogramms auch im Leistungskatalog eines Sozialversi-
cherungstrégers enthalten sind und im konkreten Fall von einem Sozialversicherungstrdger
Leistungen erbracht werden, sind diese unabhdngig von den Vereinbarungen des Abs. (2)
zwischen Gesundheitsdienstleister und Sozialversicherung abzurechnen.

(1) Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif oder
werden von diesen keine Leistungen erbracht, geht die Leistung in Hohe der Sozialversiche-
rungs-Tarifsdtze zu Lasten des Versicherten.

(5)  Ein Anspruch auf Leistung ist nur dann gegeben, wenn die Prémie fiir Erwachsene bezahlt
wird.

(6) Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem Tarif angefiihrten
Cesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im AusmaB als Vertragspartner, wie
die Honorare durch Vertrag geregelt sind und die Kostendeckungszusage nicht widerrufen
wird.

. Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Jugendliche

(1) Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Ver-
tragspartner.

(2) Der Versicherer bernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Ver-
rechnung mit dem Vertragspartner.

(3)  Die Durchfiihrung dieses Vorsorgeprogramms erfolgt fir Jugendliche ab dem 16. Lebensjahr
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres bzw. fur mitversicherte Personen bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres, sofern ein Anspruch auf die Kinderpramie besteht.

(4)  Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem Tarif angefiihrten
Cesundheitsdienstleister. Diese gelten nur solange und im AusmaB als Vertragspartner, wie
die Honorare durch Vertrag geregelt sind und die Kostendeckungszusage nicht widerrufen
wird.

IV.  Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 7. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 15. Lebensjahres

(1) Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem Ver-
tragspartner.

(2) Der Versicherer Ubernimmt die Kosten dieses Vorsorgeprogrammes durch direkte Ver-
rechnung mit dem Vertragspartner.

(3)  Die Durchfiihrung dieses Vorsorgeprogramms erfolgt fiir Kinder ab dem 7. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 15. Lebensjahres in Form eines Gesundheitsevents. Die Termine werden
dem Versicherten in Aussendungen der Merkur Versicherung AG bekannt gegeben.

V. Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 1. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 6. Lebensjahres

Die Durchfithrung dieses Vorsorgeprogramms erfolgt fur Kinder ab dem 1. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 6. Lebensjahres, sofern eine nach diesem Tarif versicherte erwachsene
Person ebenfalls ein Vorsorgeprogramm in einem der ausgewdhlten Vertragspartnerhotels
absolviert.

VI.  Ubernahme der Kosten fiir allgemeine Beratungsleistungen zum Thema Gesundheit

(1) Versicherungsfall ist eine vom Versicherten begehrte Beratungsleistung bei einem Vertrags-
partner.

(2)  Der Versicherer {ibernimmt die Kosten dieser Beratungsleistung durch direkte Verrechnung
mit dem Vertragspartner.

(3) Die Beratungsleistung kann von jedem nach diesem Tarif versicherten Kunden mittels
Kontaktaufnahme via email in Anspruch genommen werden, wobei darauf hingewiesen
wird, dass von den fir die Beantwortung zusténdigen Arzten bzw. Beratern keine fern-
schriftliche Diagnostik oder Therapie durchgefihrt wird. Die Merkur Versicherung AG Uber-
nimmt keine Haftung fiir Schdden resultierend aus dieser Leistungserbringung.

VII. Inanspruchnahme bei einem Nichtvertragspartner

(1) Lésst der Versicherte das Gesundheitsvorsorgeprogramm geméB Pkt. II,, lll. oder IV. nach
diesem Tarif bei einem Nichtvertragspartner durchfiihren und verbleiben dem Versicherten
nach Erbringung der Leistungen des Sozialversicherungstragers Eigenkosten, Gbernimmt der
Versicherer Differenzkosten gegen Vorlage der saldierten und bezahlten Originalrechnung
bis zu einem Hochstsatz.

(2)  Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif oder
werden von diesen keine Leistungen erbracht, werden vom Rechnungsbetrag jedenfalls die
fiktiven Sozialversicherungs-Tarifsatze in Abzug gebracht und wird eine Entschadigung nur
fir den somit verbleibenden Restbetrag bis zu einem Hochstsatz geleistet.

(3 Leistungen nach diesem Punkt werden nur anerkannt, wenn sie einerseits als Vorsorgeleis-
tung im weiteren Sinn verstanden werden kénnen und von einem Arzt oder Psychologen in
Osterreich bzw. im europdischen Ausland erbracht werden.

VIIl. Neuerliche Inanspruchnahme

Wurde vom Versicherer fiir ein Programm gemdB Pkt. II., Ill, IV, V. oder VII. nach diesem
Tarif eine Leistung erbracht, so besteht ein neuerlicher Anspruch nach Ablauf von 2 Jahren
ab dem Zeitpunkt des Beginns der Inanspruchnahme des jeweiligen vorherigen Programms.
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IX. Antragstellung auf ein Vorsorgeprogramm (2) Diese Kostendeckungszusagen gelten, solange dieser Tarif gemdB § 18 AVB-1995 angepasst
wird und bis zu dem Zeitpunkt, zu dem sie friihestens widerrufen werden kénnen und

Begehrt der Versicherte ein Vorsorgeprogramm bei einem Vertragspartner, hat er einen widerrufen werden.

entsprechenden Antrag beim Versicherer einzubringen. Der Versicherer stellt daraufhin dem
Versicherten alle nétigen Unterlagen inklusive eines Vertragspartnerverzeichnisses aus.

Die jeweiligen Programmunterlagen werden auf den Namen der nach diesem Tarif versi-
cherten Person ausgestellt und sind nicht auf andere Personen Ubertragbar.

Ein Anspruch auf die angefiihrten Leistungen ist nur gegeben, wenn dieser Tarif zum

Zeitpunkt der Inanspruchnahme aufrecht ist. Xl.  Leistungs- und Prémienanpassung

X.  Bestimmungen betreffend Kostendeckungszusagen

(1) Die Kostendeckungszusagen nach Pkt. II., Ill, IV., V. und VI. kdnnen seitens des Versicherers
frihestens zum 10. Dezember eines jeden Kalenderjohres widerrufen werden.

Der schriftliche Widerruf der Kostendeckungszusagen wird nach Ablauf der im Cesetz
bestimmten Frist wirksam. Fur die Leistungs- und Prémienanpassung gelten die Bestimmungen gemaB § 18 AVB-1995.

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

Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene bei einem Nichtvertragspartner Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Kinder ab dem 7. Lebensjahr bis zur
Kostenersatz bis EUR 300,00 Vollendung des 15. Lebensjahres

Vorsorgeprogramm fiir Jugendliche bei einem Nichtvertragspartner Kostenersatz bis EUR 10000

Kostenersatz bis EUR 150,00
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