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Teil 11I: Krankheitskostentarif flir ambulante und stationare Heilbehandlung mit Selbstbehalt

A. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind ausschlieBlich Personen, fur die weder bei der AXA Krankenver-
sicherung noch bei einem anderen privaten Krankenversicherer neben dem Tarif ELBonus-U
eine Krankheitskostenversicherung fir stationare Heilbehandlung mit Leistungen fur privat-
arztliche Behandlung und/oder gesondert berechenbare Unterkunft besteht, mit Ausnahme

der KGSU-Tarife, die Wahlleistungen ausschlie3lich bei schweren Erkrankungen und schweren
Unfallfolgen vorsehen.

Erlangt der Versicherer Kenntnis davon, dass fur eine versicherte Person eine andere Krank-
heitskostenversicherung fiir stationdre Heilbehandlung besteht, so endet fiir diese Person die
Versicherung nach Tarif ELBonus-U zu Beginn des Folgemonats nach Kenntnisnahme. Der
Versicherte kann dann in einen anderen bestehenden Tarif flir ambulante oder stationare Heil-
behandlung wechseln, sofern fiir diesen Tarif Versicherungsféhigkeit besteht und der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als der des Tarifs ELBonus-U.

B. Leistungen des Versicherers
(1) Ambulante Heilbehandlung

75% fir ambulante Heilbehandlung - auRer Psychotherapie - durch Arzte einschlieRlich
verordneter Arznei- und Verbandmittel bzw.

100% fiir ambulante Heilbehandlung - auRer Psychotherapie - durch Arzte einschlieRlich
verordneter Arznei- und Verbandmittel, wenn fiir die Behandlung ein Arzt fur Allge-
meinmedizin/praktischer Arzt, ein Facharzt fur Gynékologie, fir Augenheilkunde
(Augenarzt), fur Kinder- und Jugendmedizin (Kinderarzt) oder ein Not- bzw. Bereit-
schaftsarzt in Anspruch genommen wird oder der Versicherte von einem der vor-
genannten Arzte zur Mit-/Weiterbehandlung an einen anderen Facharzt Uberwiesen wird.
Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

100% fiir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Beschrén-
kung auf Altersgrenzen sowie fiir Schutzimpfungen.

75% fur ambulante Heilbehandlung - auer Psychotherapie - durch Heilpraktiker einschlie3-
lich verordneter Arzneimittel. Die Gesamtleistung ist dabei auf 1.000,- Euro pro Versi-
cherungsjahr begrenzt.

70% fur ambulante psychotherapeutische Behandlung. Die Leistungen sind auf 50 Sitzungen
je Versicherungsjahr begrenzt.

50% fiir Behandlungen wegen unerfiillten Wunsches nach eigenen Kindern (kinstliche Be-
fruchtung).

100% fir Hilfsmittel gemal Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 - auBler Sehhilfen -, sofern der Versicherte
den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Be-
achtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit
entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfigung ge-
stellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch tber ihn be-
zogen werden, erstattet der Versicherer die addquaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich

ein Hilfsmittel gemaR Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 - aul3er Sehhilfen - anderweitig, so ist der

Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75% der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kiirzen.

Der Versicherer macht von dieser Kiirzungsbefugnis keinen Gebrauch bei:

- orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen,

- Hilfsmitteln mit summenmaRiger Begrenzung geman Nr. 22 Abs. 3 TB 2012,

- Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen
Grinden unmittelbar nach dem Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit
wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen dem Unfall
und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100% fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Innerhalb von 2 aufeinander-
folgenden Versicherungsjahren ist dabei die Gesamtleistung auf 100,- Euro begrenzt.

100% fiir operative Sehscharfenkorrektur (z.B. medizinisch notwendige Lasik, Lasek, Linsen-
implantate). Die Leistungen - inklusive Vor- und Nachuntersuchungen - sind auf 400
Euro je Auge begrenzt; ein erneuter Anspruch besteht nach Ablauf von zehn Jahren.

75% fir Heilmittel geman den in der Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und Hoéchst-
satzen.

100% fir Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik sowie Geburtsvorbereitungskurse
durch Hebammen.

100% fiir Sozialpadiatrie und Frihforderung.

100% fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

100% fiir Soziotherapie und Haushaltshilfe nach vorheriger Zusage.

100% fir héusliche Krankenpflege (Bitte setzen Sie sich vor Inanspruchnahme der Leistung
mit uns in Verbindung).

100% der Transportkosten zu oder von der néchsterreichbaren geeigneten ambulanten Heil-
behandlung/Therapieeinrichtung bei Unfall/Notfall, wenn fur die Erstversorgung eine
stationdre Behandlung nicht erforderlich ist.
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Serviceleistungen ambulante Behandlung, Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie, insbesondere auch bei Not-
wendigkeit psychotherapeutischer Behandlung, tiber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den
Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres Auftrages zur Verfiigung stellen, organisieren wir dartber
hinaus lhre Versorgung. Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit auf-
grund lhres Antrages zur Verfuigung. Benétigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung tber
einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Moglichkeiten einer
optimalen wirksamen Medikation.

(2) Stationére Heilbehandlung

1009 fur stationare Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfallfolgen, Schwangerschaft und
Entbindung. Erstattungsfahig sind die Kosten fur:
« allgemeine Krankenhausleistungen gemafR Krankenhausentgeltgesetz bzw.

Bundespflegesatzverordnung,

« Belegérzte, Beleghebammen und Belegentbindungspfleger,
« freiberufliche Hebammen,
« nicht aber fur privatarztliche Behandlung und gesondert berechenbare Unterbringung.
Berechnen die Krankenhauser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem
Krankenhausentgeltgesetz sondern nach Pflegeklassen, so entspricht die 3. Pflegeklasse
der allgemeinen Krankenhausleistung eines Krankenhauses. Bei verschiedenen Unter-
bringungsarten wahrend eines Krankenhausaufenthaltes wird anteilig der Zeit der Unter
bringung geleistet. Den Nachweis Uber die Unterbringungsart hat der Versicherungs-
nehmer zu fuhren.

1009%b fur einen medizinisch notwendigen Transport zum oder vom néchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus bei Unfall oder Notfall.

1009% fiur voll- oder teilstationare Hospizversorgung.

Serviceleistungen stationére Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser,
informieren Sie Uber Behandlungsmethoden und holen fur Sie eine drztliche Zweitmeinung ein.
Ist ein Rucktransport aus dem Ausland notwendig, organisieren wir diesen.

(3) Zusatzleistungen fir eine
Begleitperson bei stationérer
Behandlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft fur eine

Begleitperson entstehen. Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen gemé&n des Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bundespflegesatzverordnung
abgegolten.

Die Kosten werden fur langstens 5 Tage erstattet. Erstattet wird die Zuschlagshoéhe, die fur die

Unterbringung einer Begleitperson bei medizinisch notwendiger Mitaufnahme berechnet werden

kann (§ 2 der Vereinbarung fur die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes).

(4) Ersatzleistungen

Anstatt der Aufwendungen fur Krankenhausleistungen werden gegen Vorlage eines Geburtsnach-
weises 100,- Euro bei h&uslicher Entbindung eines Kindes gezahlt, bei Mehrlingsgeburten das
entsprechend Vielfache (Entbindungspauschale).

(5) Rucktransport und
Uberfuhrung aus dem Ausland

Bei einem Auslandsaufenthalt werden auch die Kosten fur einen aus medizinischen Grinden
erforderlichen Ricktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Er-
krankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behand-
lung nicht gewahrleistet ist.

Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostengtinstigste Transportart
zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend
zu kirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Rucktransport selbst
organisiert oder die Kostentibernahme der entstehenden Aufwendungen fur eine bestimmte
Transportart schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet.
Es sind auch Uberfiihrungskosten bis zu 5.200,- Euro in das Heimatland erstattungsfahig.

C. Selbstbehalt pro Versicherungsjahr

360,- Euro

Fir Kinder und Jugendliche betrégt der Selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem
diese das 19. Lebensjahr vollenden, 180,- Euro.

Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefuhrten Programmen und Schutz-
impfungen geméan B (1) sowie Ersatzleistungen unter B (4) unterliegen nicht dem Selbstbehalt.

D. Leistungsbegrenzungen/
Leistungsausschliisse

Die im Tarif genannten Prozentsatze beziehen sich stets auf den erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag.

Leistungsausschlisse ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Dari ber hinaus sind folgende Leistungen im Tarif ELBonus-U nicht im Versicherungsschutz
enthalten:

- Sterilisation aus nicht medizinischen Grinden.

Zahnarztliche und kieferorthopédische Behandlung sowie Zahnersatz sind nicht versichert.

E. Umwandlungsoption

(1) Umfang/Inhalt der
Umwandlungsoption

Versicherte Personen des Tarifs ELBonus-U kénnen durch Ausiibung dieser Option bei den
unter Punkt (2) genannten Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten
sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versicherers mit héheren als auch mit
umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen fir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopédie vor Ausiibung der Option vom Versicherungsschutz
nicht umfasst wurden.
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Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewtinschten Krankheitsvollkosten-
tarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit be-
steht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem
erreichten Alter der versicherten Person unter Bertcksichtigung erworbener Rechte aus der Al-
terungsruckstellung. Wurde fur den Tarif ELBonus-U eine Erschwerung in Form eines versi-
cherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschran-
kung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fur den neuen Versicherungsschutz
folgendes: Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir
die Erschwerung im Tarif ELBonus-U waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krank- heiten
usw. fuhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

(2) Ereignisse fur Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

Folgende Ereignisse kdnnen einen Wechsel ermdglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium,
Steuerberaterprifung) der versicherten Person;

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene
Versicherungsfalle den Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austibung der
Option bestand;

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person,
allerdings erst ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);

e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit;

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhalt-
nis. Die Option beinhaltet den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversi-
cherung und den Neuabschluss eines Tarifs fur stationare Wahlleistungen in einem Zwei-
bettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfe-
erganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhdéhung einer Krankenhaustagegeld-
versicherung bis maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekiirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland sofern der Auslandsaufenthalt an die beruf-

liche Tatigkeit gebunden ist oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts statt-

findet;

Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Kran-

kenversicherung abschlieRen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine

Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt 5 Versicherungsjahre lang

ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

h

=

Die Umwandlungsoption nach h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den
Bestimmungen fur die Kindernachversicherung versichert wurden.

(3) Frist zur Wahrnehmung der
Optionen

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines
Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen.
Die Umstellung erfolgt zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der
Geburt bzw. Adoption. Die Umstellung erfolgt zum néchsten Monatsersten nach
Antragstellung.

c) In allen tbrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

F. Bonifikation
(1) Beitragsrickerstattung

Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Beitragsrucker-
stattung erhalten.

(2) Verhaltensbonus

Fur bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die
Quialitat und/oder Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer
weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraussetzungen der
Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versiche-
rungsjahres festgelegt.

(3) Auszahlung

Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

G. Besondere Bedingungen fir Personen
in der Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in
einer Schul- oder Berufsausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fur die versicherte Person mit Ablauf des Monats,
in dem

a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,
b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter
a) bis c) genannten Ereignisses folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefuihrt.

Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten
Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den Neuzugang
zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.
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In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen
Bedingungen ist kein Anteil fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fur die versicherte
Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,,A* gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil 11

Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Giiltig ab 12/2012

oder: Was wir von unseren Kunden h&ufig gefragt werden.

Wichtige Informationen zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif ELBonus-U

Primérarzt-Prinzip bei ambulanter Heilbehandlung

Als Patient/in haben Sie die freie Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten. Sie entscheiden in jedem Krankheitsfall dartber,
welchen Arzt/Arztin Sie aufsuchen.

Der von lhnen gewahlte Tarif sieht fir die ambulante Heilbehand-
lung das sogenannte Primararzt-Prinzip vor. Das bedeutet, dass eine
100%ige Erstattung der Kosten medizinisch notwendiger ambulanter
Heilbehandlung erfolgt, wenn Sie die Behandlung durch einen Primér-
arzt durchfihren lassen.

Primérarzte sind

- Arzte fur Allgemeinmedizin,

- Praktische Arzte,

- Facharzte fur Gynékologie,

- Fachéarzte fur Augenheilkunde (Augenérzte),

- Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin (Kinderérzte),
- Not- oder Bereitschaftsarzte.

Alle anderen Facharzte zahlen fir Versicherte des Tarifes ELBonus-U
nicht zu den Primaréarzten.

Die Erstattungsquote von 100% gilt aber auch, wenn Sie zuerst einen
Primérarzt konsultieren, die weitere Behandlung dann aber - nach
Uberweisung durch den Priméararzt - von einem/mehreren Facharzt/
Fachérzten durchgefiihrt wird. Diese Regel gilt jeweils fur alle Be-
handlungen, die einen Krankheitsfall (Versicherungsfall) betreffen.

Solange der weiterbehandelnde Facharzt wegen der urspriinglichen
Diagnose konsultiert wird, bendtigen wir keine neue Uberweisung.
Andert sich allerdings das Erkrankungsbild, muss zunéchst wieder der
Primararzt aufgesucht werden.

Sollten Sie es fir sich fir zweckmafig halten, direkt einen Facharzt
aufzusuchen, der nicht Primararzt ist, tragen Sie von den Kosten der
medizinisch notwendigen Behandlung sowie sonstiger Therapiekosten
25% selbst; der Erstattungssatz betragt also 75%. Wird eine eventu-
elle Folgebehandlung dann durch einen Primérarzt durchgefuhrt bzw.
durch einen Facharzt nach Uberweisung durch den Priméararzt, wer-
den diese Kosten zu 100 % erstattet. Die Wahl eines Facharztes bei
der Erstbehandlung fuhrt also nicht zwingend dazu, dass samtliche
Folgebehandlungen zu 25 % von lhnen zu tragen sind. Sie beeinflus-
sen den Kostenerstattungssatz dadurch, dass Sie die Zweitbehandlung/
Folgebehandlung durch einen Primararzt durchfiihren lassen. Nach-
tragliche Uberweisungen kénnen wir jedoch nicht anerkennen.

Bei einem Arztwechsel von einem Primérarzt zu einem (anderen)
Facharzt lassen Sie sich bitte eine Uberweisung ausstellen, die Sie uns
mit den Rechnungen zuleiten. Auf3erdem benétigen wir dann die
Rechnungen des Primararztes und des weiter behandelnden Arztes
zusammen.

Was ist nicht in lThrem Versicherungsschutz enthalten?
Bei ambulanter Behandlung:

z. B. ambulante Kuren, Sonnenbrillen, einige Schutzimpfungen,
Nahr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin- und Mineralstoffprapa-
rate), Schlankheitsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und
Badezusétze.

Bei stationéarer Behandlung:

Kosten, die durch die Wahlleistungen privatérztliche Behandlung
(Chefarztbehandlung) und/oder eine gesondert berechenbare Unter-
kunft (Ein- oder Zweibett-Zimmer) entstehen, sind von Ihnen selbst
zu tragen.

AulRerdem sind z. B. Sterilisation aus nicht medizinischen Grinden,
Krankenhausnebenkosten fiir Sonderservice wie Telefongesprache,
Fernsehen oder Video, stationare Kur und Rehabilitationsmaf3nah-
men, stationédre Vorsorgeuntersuchung ("grof3er Check-up™) nicht
versichert.

Was ist dartber hinaus im Versicherungsfall zu beachten?
Bei ambulanter Behandlung:

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit (Diag-
nose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebuhrenordnung,
nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten sein.

Rezepte sollten Sie moglichst zusammen mit den Arztrechnungen
einreichen und Rechnungen erst dann vorlegen, wenn der zu erwar-
tende Leistungsbetrag héher als 100,-Euro ist.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten Rech-
nungen. Facharztrechnungen (aufBer Gynakologe, Kinder- und Au-
genarzt) reichen Sie bitte zusammen mit der Uberweisung und der
Rechnung des Primararztes ein.

Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel missen vor dem Bezug (fach-)
arztlich verordnet werden. Fur Sehhilfen ist eine vorherige augen-
arztliche Verordnung erforderlich.

Beabsichtigen Sie, sich nach alternativen Methoden untersuchen oder
behandeln zu lassen, so fordern Sie bitte vor Behandlungsbeginn von
uns eine Kostenubernahmeerkldrung an.

Bei stationéarer Behandlung:

Als Inhaber der AXA Card fur Privatversicherte oder der Klinik-
Card konnen Sie bei der Aufnahme in ein Krankenhaus, mit dem ein
Klinik-Card-Vertrag besteht, alle Formalitaten schnell und bequem
erledigen.

Es sind keine Vorauszahlungen fur Unterbringungskosten zu leisten.

Die Rechnung des Krankenhauses wird unmittelbar an uns geschickt.
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