SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarife GR 1 und GR 2 Krankheitskostenversicherung
fir ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

1 Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung nach den GR-Tarifen Teil |
AVB/GR 2009 und die nachfolgenden Bestimmungen.

Leistungen des Versicherers

2 Ambulante Behandlung

2.1 Ambulante &rztliche Behandlung, Friiherkennung

80 % der Kosten fur arztliche Heilbehandlung und gezielte Vor-
sorgeuntersuchung nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
sowie fur staatlich empfohlene Kinderschutzimpfungen, soweit
sie nach einer Geblhrenordnung berechnet werden kénnen und
die jeweiligen Hochstsatze nicht Uberschreiten. Bei der Behand-
lung und Untersuchung wegen Schwangerschaft, einer ambulan-
ten Entbindung oder Hausentbindung werden die fir Krankhei-
ten vorgesehenen Leistungen gezahlt; Hebammen- und
Entbindungspflegerkosten, die nach einer amtlichen Gebuhren-
ordnung berechnungsféahig sind, werden ebenfalls erstattet.

2.2 Psychotherapie B

80 % der Kosten fur Psychotherapie durch Arzte fur bis zu 30
Behandlungstage im Kalenderjahr, soweit sie nach einer Gebiih-
renordnung berechnet werden kénnen und die jeweiligen
Hochstsatze nicht Gberschreiten.

2.3 Arznei- und Verbandmittel
80 % der Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel.

2.4 Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen)

80 % der Kosten fir Heilmittel. Als Heilmittel gelten Inhalatio-
nen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen, Hydrothera-
pie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie medizi-
nische Bader, wenn sie von einem Arzt oder von Angehérigen
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe erbracht
werden.

2.5 Hilfsmittel

80 % der Kosten fur folgende Hilfsmittel, die kdrperliche Behin-
derungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen, in einfa-
cher Ausfuhrung:

- Prothesen,

- Glasaugen,

- Gesichtsteilersatzstiicke,

- elektronischer Kehlkopf,

- kiinstliche Ohrmuscheln,

- eine Periicke nach Haarausfall infolge einer Chemotherapie
(bis zu einem Rechnungsbetrag von 825 EUR),

- Rollstuhl (bis zu einem Rechnungsbetrag von 825 EUR).

Nach vorheriger Leistungszusage durch den Versicherer sind
zum genannten Prozentsatz ebenfalls erstattungsfahig die Kos-
ten von lebenserhaltenden Hilfsmitteln (z.B. Heimdialysegeréte,
Beatmungsgeréate, Erndhrungspumpen). Wurde keine vorherige
Leistungszusage durch den Versicherer eingeholt, werden hoch-
stens die Kosten Glbernommen, die in gleicher Qualitat und Aus-
fuhrung im Rahmen einer mdéglichen alternativen und kostengiin-
stigeren Versorgungsform oder bei Bezug des Hilfsmittels tber
einen Kooperationspartner des Versicherers angefallen waren.

2.6 Sehhilfen

80 % der Kosten fur Brillenglaser und Kontaktlinsen mit erfor-
derlichen Starken von 8,0 Dioptrien und mehr. Ein erneuter
Anspruch auf die Erstattung einer Sehhilfe besteht nur bei einer
Veranderung der Sehschérfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

2.7 Selbstbehalt

Von dem nach Nr. 2.1 bis 2.6 ermittelten Leistungsbetrag wird
im Tarif GR 2 ein Selbstbehalt von 350 EUR einbehalten.

Der Selbstbehalt nach den Nrn. 2.1 bis 2.7 ist wie folgt begrenzt:

Tarif GR 1 800 EUR,
Tarif GR 2 1.150 EUR.

Nach Uberschreiten dieses Betrages wird fiir weitere Kosten
der Erstattungssatz nach den Nrn. 2.1 bis 2.6 von 80 % auf
100 % erhoht.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalen-
derjahres je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wah-
rend des zweiten Quartals, so ermafigt sich fur das erste Jahr
der Selbstbehalt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vier-
ten Quartal um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, erma-
Rigt sich der Selbstbehalt nicht.

2.8 Nicht erstattungsfahige Kosten
Nicht erstattungsfahig sind die in Nr. 2.1 bis 2.6 nicht genannten
Kosten z.B. fur

- Behandlungen durch andere nichtérztliche Therapeuten (z.B.
Heilpraktiker, Psychotherapeuten,Psychologen), einschlieRlich
der von ihnen verordneten Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel,

- Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

- ambulante Kurbehandlung,

- nicht aufgefuhrte Heilmittel (z.B. Massagen und Wéarmebehand-
lung) sowie Mehraufwendungen fir die Behandlung in der
Wohnung des Versicherten,

- nicht aufgefuhrte Hilfsmittel und orthopadische Bedarfsartikel,

- Sehhilfen mit einer Starke von unter 8 Dioptrien,

- Brillengestelle,

- Horhilfen, Lesegerate,

- den Betrieb (z.B. Batterien und Ladegeréte), die Reinigung und
Pflege von Hilfsmitteln,

- medizinische Heilapparate,

- Geréte zur Messung von Koérperfunktionen (z.B. Blutdruckmef3-
gerate).

3 Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie
3.1 Zahnérztliche Behandlung fir Zahnersatz, Funktionsanalyse
60 % der Kosten zahnéarztlicher Leistungen fur

- Einlagefillungen (Inlay, Onlay),

- Kronen und Briicken (Kosten fur Verblendungen sind nur bis
zum Zahn 5 erstattungsfahig),

- Prothesen,

- funktionsanalytische und funktions-therapeutische Leistungen,
- implantologische Leistungen, begrenzt auf das Einbringen von
vier Implantaten je Kiefer wahrend der Vertragsdauer (auch
wenn dies durch einen Kieferchirurgen erfolgt),

- Heil- und Kostenplan,
- vorbereitende MaRnahmen,

soweit sie nach einer Gebuhrenordnung berechnet werden kon-
nen und die jeweiligen Hochstsétze nicht Gberschreiten.

3.2 Zahntechnik und Laborleistungen

60 % der Kosten fiur zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien. Kosten der zahntechnischen Laborarbeiten sind bis zu
einem angemessenen Preis erstattungsfahig. Die jeweiligen
Betrage, bis zu denen von einem angemessenen Preis ausge-
gangen wird, kénnen beim Versicherer erfragt werden. Sie wer-
den jeweils bei der Priifung eines Kostenvoranschlages mitge-
teilt.

3.3 Kieferorthopéadie

60 % der Kosten fur kieferorthopadische Leistungen, soweit sie
nach einer Gebuhrenordnung berechnet werden kdnnen und die
jeweiligen Hdchstsétze nicht Uberschreiten. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

3.4 Zahnéarztliche Behandlung, Friiherkennung, Prophylaxe
100 % der Kosten fur sonstige zahnarztliche Leistungen ein-
schlief3lich

- gezielter Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
- individueller Prophylaxe in Einzelunterweisung,

soweit sie nach einer Gebuhrenordnung berechnet werden koén-
nen und die jeweiligen Hochstséatze nicht Gberschreiten.

3.5 Heil- und Kostenplan

Bei einem veranschlagten Rechnungsbetrag von mehr als
2.750 EUR muss vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan zur Prifung eingereicht werden. Bei Nichtvorlage eines
Heil- und Kostenplanes vor Behandlungsbeginn werden die
Leistungen nach Nr. 3.1 bis 3.4 nur zu 50 % erbracht.

3.6 Hochstleistung im Kalenderjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 3.1 bis 3.5 gelten folgende Héchst-
leistungen:

1.030 EUR im 1. Kalenderjahr,
1.540 EUR im 2. Kalenderjahr,
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2.060 EUR im 3. Kalenderjahr,
2.570 EUR im 4. Kalenderjahr,
5.140 EUR ab 5. Kalenderjahr.

Fur unfallbedingte zahnérztliche Behandlungen gelten die
Héchstleistungen nicht.

4 Stationdre Krankenhausbehandlung

4.1 Krankenhausbehandlung

100 % der Kosten fur stationare Heilbehandlung im Kranken-
haus, die nach dem Tarif des Krankenhauses fur allgemeine
Krankenhausleistungen ublicherweise berechnet werden. Aul3er-
dem werden Arztkosten (auch Belegarztkosten) erstattet, soweit
sie zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zahlen, nach
einer Gebuhrenordnung berechnet werden kdnnen und die
jeweiligen Hochstsatze nicht Uberschreiten.

4.2 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

100 % der Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten zum und
vom néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbindung
mit Leistungen, die stationar erbracht werden.

4.3 Nicht erstattungsfahige Kosten
Nicht erstattungsfahig sind die oben nicht genannten Kosten z.B.
far

- arztliche Wabhlleistungen,

- bessere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer,

- Komfortleistungen (z.B. Fernseher, Telefon),

- stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,

- stationare zahnarztliche und kieferchirurgische Behandlung
zur Vorbereitung sowie Durchfiihrung von Zahnersatz ein-
schlie3lich Implantatversorgung (Die Erstattung erfolgt nach
Nr. 3 des Tarifs),

- Hilfsmittel (Die Erstattung erfolgt nach Nr. 2 des Tarifs).

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

100 % der zusatzlich entstehenden Kosten eines medizinisch
notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort néchsterreichbare geeignete Krankenhaus.

5.2 Uberfuhrung/Bestattqng im Ausland

100 % der Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den
Heimatort oder der Bestattung am Sterbeort im Ausland bei Tod
des Versicherten wahrend einer Auslandsreise, héchstens
jedoch 11.000 EUR.

Sonstiges

6 Leistungsanderung
Betragsmafig festgelegte Hochstbetrdge und Leistungen kdnnen
zusammen mit einer Beitragsanpassung angepasst werden.

7 Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann zum Beginn des vierten Versi-
cherungsjahres, gerechnet vom erstmaligen Beginn einer
Krankheitskostenversicherung mit Leistungen fir allgemeine
Krankenhausleistungen, die Umstellung des Versicherungs-
schutzes in leistungsstarkere Tarife beantragen. Dabei finden
die Bestimmungen fur eine Erhéhung des Versicherungsschut-
zes zwar grundsétzlich Anwendung. Die erhdhten Leistungen
werden jedoch ohne erneute Risikoprufung auch fur laufende
Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung an gewahrt, soweit fur die Versicherungsfélle im Rah-
men des Tarifes GR 1 oder GR 2 Leistungspflicht gegeben ist.
Diese Vergunstigung findet nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Erhéhung vor dem Ende des dritten Versicherungsjahres
gestellt wird. Unabhangig von dieser Bestimmung kann der
Versicherungsnehmer jederzeit die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz gemag § 1 (6)
der AVB/GR 2009 verlangen.
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