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Tarif VE

fur ambulante, zahnéarztliche und stationare Heilbehandlung
mit halbierter Selbstbeteiligung fir Kinder und Personen ab 65 Jahren

Leistungen des Versicherers
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1.1

Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden die Aufwendungen fir

Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe durch
Arzte,

- Labor- und Roéntgendiagnostik durch Arzte,

Blutdialyse (kiinstliche Niere),

Psychotherapie gemaf 1.2,

- Wegegeld des Arztes fur den Weg, den der néachst-
erreichbare und fur die Heilbehandlung geeignete
Arzt zuriicklegen mufite,

Notfalltransporte bis zu zweimal je Versicherungsfall
zum né&chsterreichbaren und fir die Heilbehandlung
geeigneten Arzt oder zur ambulanten Behandlung in
das néchsterreichbare und fur die Heilbehandlung
geeignete Krankenhaus,

Strahlenbehandlung,

- Arzneien und Verbandmittel,

Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

Geburtshilfe durch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger,

- Gehstiitzen,
- Stutzapparate einschlielich Liegeschalen.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kos-
ten fur die Miete bzw. Instandsetzung erstattungsfé-
hig, soweit sie nicht hoher als die Anschaffungskos-
ten sind und sich durch die Miete bzw. Instandset-
zung eine Anschaffung eribrigt.

Heilmittel.
Das sind insbesondere:

Inhalationen,

Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,

Massagen,

Hydrotherapie und Packungen,

Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen.

ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder
Kurort. Hierzu gehéren die bei einer &rztlich verord-
neten und ambulant durchgefihrten Kur anfallenden
arztlichen Leistungen, Arznei-, Verband- und Heil-
mittel. Fir Entziehungskuren bleibt § 5 (1) b) Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil |, unberihrt.

. . 1.2 Leistungsvoraussetzungen bei ambulanter Psycho-
- Vorsorgemaf3nahmen zusammen bis zu 500 EUR in- therapie
nerhalb von zwei Kalenderjahren, soweit sie den
Leistungsumfang im Sinne von § 1 (2) b) Allgemeine 1.2.1 Die versicherte Person, hat unbeschadet der Regelung
Versicherungsbedingungen, Teil I, tibersteigen, gemaR 1.2.2, die Wahl unter den niedergelassenen
- Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlin- approbierten Facharzten fur ,Psychotherapie®, ,Psy-
sen) zusammen bis zu 310 EUR innerhalb von zwei chotherapeutische Medizin* und ,Kinder- und Jugend-
Kalenderjahren, psychotherapie” sowie Arzten, die zur Flhrung der Zu-
. . o . . satzbezeichnung ,Psychotherapie“ bzw. ,Psychoanaly-
- klelnere_ H_|Ifsm|tte|. Bruchb_ander," Bandagen, Einla- se* berechtigt sind.
gen, Leibbinden, Kompressionsstrimpfe,
- weitere Hilfsmittel einmal innerhalb eines Kalender- 1.2.2 Weiterhin sind die fiir eine Behandlung durch nieder-
jahres. Hierzu gehéren: gelassene approbierte "Psychologische Psychothera-
o peuten” oder "Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
- orthopadische Schuhe, peuten” anfallenden Kosten bis zur Hohe einer ver-
- Horhilfe (elektronisches Horgerét), gleichbaren arztlichen Verrichtung erstattungsfahig.
- Heimdialysegerat bei Nierenversagen, 1.2.3  Leistungshéchstsatz bei ambulanter Psychotherapie
- Korperersatzstiicke, . . .
Die gesamten erstattungsfahigen Aufwendungen bei
- Krankenfahrstuhl,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperatio-
nen,

Blindenhund,

Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstel-
lenden Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnar-

ambulanter Psychotherapie werden in den ersten flnf
Kalenderjahren insgesamt auf einen Betrag von 2.600
EUR begrenzt.

Ab dem sechsten Kalenderjahr betragt der Leistungs-
héchstsatz fir jeweils drei Kalenderjahre zusammen
2.600 EUR. Hierbei werden die erstattungsfahigen

ben, Kosten fur ambulante Psychotherapie des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung stattfand und die erstat-
- Gehapparat, tungsfahigen Kosten der beiden vorhergehenden Ka-

lenderjahre zusammengerechnet.
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2.1

21.2

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir

Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und &hnliche
Mittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten,

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und
empfangnisverhitende Mittel, Brunnenkuren und Mi-
neralwésser sowie Mittel, die vorbeugend oder ge-
wohnheitsmé&Rig genommen werden.

Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilappara-
ten, sanitéaren und medizinischen Bedarfsartikeln,

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie
Ersatzbatterien und Ladegerate fir elektrische und
elektronische Gerate,

- Hin- und Ruckfahrten zum Arzt und zur ambulanten
Behandlung im Krankenhaus,

Beseitigung von Schénheitsfehlern,

Psychotherapeutische Behandlung durch Heilprakti-
ker, es sei denn, diese sind gleichzeitig niedergelas-
sene approbierte "Psychologische Psychotherapeu-
ten" oder "Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten” im Sinne von 1.2.2.

Zahnarztliche und kieferorthopa-
dische Heilbehandlung

Erstattet werden die Aufwendungen einschlief3lich der
zugehorigen zahntechnischen Material- und Laborkos-
ten fur:

Vorbeugende Mal3nahmen

Kosten fir vorbeugende zahnérztliche Mafl3nahmen
sind die Gebihren zur Erstellung eines Mundhygiene-
status, Vorbeugung gegen Karies und parodontale Er-
krankungen.

Zahnbehandlung

Kosten fur Zahnbehandlung sind die Gebdihren fiir all-
gemeine, konservierende (auer bei der Versorgung
mit Kronen) und chirurgische zahnérztliche Leistungen
sowie fur MaRnahmen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums.

Zahn- und Kieferregulierung

Kosten fur Zahn- und Kieferregulierung sind die Ge-
buhren fur zahnérztliche bzw. kieferorthopédische
Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer-
und Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fiir protheti-
sche Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung
von Aufbil3behelfen und Schienen. Dazu gehéren auch
alle damit im Zusammenhang stehenden MafRnahmen
und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.
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Funktionsanalytische  und

Leistungen

Kosten fir funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische Leistungen sind die Gebuhren fir zahnarztliche
MafRnahmen, um Stérungen der Funktion der Kiefer-
gelenke, der Kaumuskulatur und der Zahne zu diag-
nostizieren, zu beheben oder zu bessern.

funktionstherapeutische

Leistungshdchstséatze

Fir die erstattungsfahigen Kosten der unter 2.1 ge-
nannten Malnahmen gelten folgende Leistungshéchst-
satze:

3.100 EUR insgesamt fur alle Maf3nahmen der
ersten drei Kalenderjahre,

7.700 EUR insgesamt fur alle Maf3nahmen der
ersten funf Kalenderjahre,

15.400 EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der
ersten sieben Kalenderjahre.

Ab dem achten Kalenderjahr betragt der Leistungs-
héchstsatz fir jeweils drei Kalenderjahre zusammen
15.400 EUR. Hierbei werden die erstattungsféhigen
Kosten des Kalenderjahres, in dem die Behandlung
stattfand und die erstattungsfahigen Kosten der beiden
vorhergehenden Kalenderjahre zusammengerechnet.

Auf die Hochstsatze der jeweiligen Kalenderjahre
werden zuerst die erstattungsfahigen Betrage fiur
Zahnbehandlung/vorbeugende MaRnahmen/Zahn- und
Kieferregulierung und danach die erstattungsféhigen
Betrége fur Zahnersatz/funktionsanalytische und funk-
tionstherapeutische MaRnahmen angerechnet.

Werden zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Be-
handlungen aufgrund eines nach Vertragsabschlu
eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die Jah-
reshdchstsatze. Die Erstattung fir solche Malinahmen
wird auf die jeweiligen Jahreshdchstsatze nicht ange-
rechnet.

Material- und Laborkosten werden fur die Berucksichti-
gung von Jahreshdchstsatzen dem Kalenderjahr zuge-
ordnet, in dem die angefertigten Materialien vom Zahn-
arzt bzw. Kieferorthopéaden eingegliedert werden.

Leistungsvoraussetzung

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der
Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines
Heil- und Kostenplanes des Zahnarztes dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vor-
gesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang
nach medizinisch notwendig sind.

Wird vor Beginn der Behandlung keine schriftliche
Zusage eingeholt, betrégt der Erstattungsprozentsatz
abweichend von Ziffer 6 c) 40 Prozent.

Die Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung
einer Einzelkrone.
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3.2

Stationare Heilbehandlung
Kostenerstattung
Erstattungsféhig sind

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir all-
gemeine Krankenhausleistungen gemaR Bundes-
pflegesatzverordnung und gesondert berechenbare
Belegarzthonorare,

b) die vom Krankenhaus gesondert berechneten
Kosten fiir die Unterbringung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer gemafR Bundespflegesatzverordnung,

c) Arzthonorare,

d) Krankentransportkosten zum und vom néachster-
reichbaren und fur die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierfur vorgesehenen Spe-
zialfahrzeug (einschlieBlich Rettungshubschrau-
ber).

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehoéren auch Auf-
wendungen flr

Isotopenbehandlungen,
Herz-Lungenmaschine,
Herzschrittmacher,

stationare Blutdialyse (kiinstliche Niere),
Organverpflanzungen,

kiinstliche Gelenke,

Behandlungen in der Intensivstation,
teilstationare Behandlungen,

vor- und nachstationdre Behandlungen gemafR
§ 115 a Finftes Buch Sozialgesetzbuch.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundes-
pflegesatzverordnung abgerechnet wird, gelten die
Leistungen fur die ,1. Klasse" oder die ,2. Klasse*.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des
Versicherers seine Leistungsanspriuche an das Kran-
kenhaus ab und gibt der Versicherer dem Krankenhaus
gegeniliber eine entsprechende Kostenzusage, kann
der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Ein-
schrankung der Selbstbeteiligung gemaR Ziffer 7 ge-
ben. Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch kei-
nen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbetei-
ligung wird in einem solchen Fall mit anderen Versiche-
rungsleistungen - auch aus sonstigen Tarifen - ver-
rechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in
Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes
gelten sinngeméanR bei der Verwendung der ,Card fir
Privatversicherte.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung geman
3.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht bei teilweisem
Verzicht auf versicherte Leistungen neben der Kosten-
erstattung geman 3.1 fiir jeden Tag einer vollstationa-
ren Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme des
Entlassungstages Anspruch auf folgende Kranken-
haustagegelder:

3.3

3.4

4.1

4.1.1

4.2

4.3

4.4

4.5

a) Bei Verzicht auf gesondert bere-
chenbare Kosten fiir die Unterbrin-
gung im Ein- und Zweibettzimmer

gemaR 3.1.1 b) 30 EUR
b) Bei Verzicht auf privatarztliche Be-

handlung  (Arzthonorare) gemaf

3.1.1c) 30 EUR

Wird auf beide Leistungen verzichtet,
Krankenhaustagegeld 60 EUR.

betrégt das

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung
geman 3.1

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemaf 3.1
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungs-
tages fir jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung
im Krankenhaus 120 EUR Krankenhaustagegeld.

Die Krankenhaustagegelder werden auf die Selbstbe-
teiligung geman Ziffer 7 angerechnet.

Krankenricktransport aus dem

Ausland

Bei akut eingetretenen Krankheiten und Unfallen wah-
rend eines vorubergehenden Auslandsaufenthaltes
sind die Kosten eines medizinisch notwendigen Kran-
kenrilcktransportes einschlieBlich der Aufwendungen
fur eine Begleitperson nach folgenden Regelungen er-
stattungsfahig.

Fir chronische Erkrankungen und flr bei Beginn des
Auslandsaufenthaltes behandlungsbediirftige oder in
Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Versi-
cherungsschutz fiir Krankenriicktransporte insoweit,
als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erhebli-
che Verschlimmerung eintritt.

Die Kosten, die bei planmé&Riger Ruckreise entstanden
waren, werden von den erstattungsfahigen Kosten ab-
gezogen.

Die Kosten fiir die Begleitperson werden nur erstattet,
wenn sich diese Person bei Eintritt der Umstande, die
den Krankenricktransport erforderlich machen, voru-
bergehend im Reiseland der versicherten Person auf-
halt und wahrend ihrer Reise selbst bei der uniVersa
fur Krankenriicktransporte aus dem Ausland versichert
ist.

Die medizinische Notwendigkeit fur den Krankenriick-
transport besteht, wenn an Ort und Stelle bzw. in zu-
mutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische
Behandlung nicht gewahrleistet und dadurch eine Ge-
sundheitsschadigung zu befirchten ist. Dies muf3
durch ein vor Beginn des Krankenriicktransportes aus-
gestelltes arztliches Attest nachgewiesen werden.

Ein Krankenriicktransport im Sinne dieser Bedingun-
gen liegt vor, wenn er mit einem dafiir geeigneten Spe-
zialfahrzeug oder Spezialflugzeug (einschlief3lich Ret-
tungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
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5.1.2

5.2

Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Versicherte
die Wahl, den Krankenriicktransport zu seinem Wohn-
sitz oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren und

fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus
durchfihren zu lassen.
Erstattungsfahigkeit bei Rech-

nungen von Heilbehandlern
Arzte, Zahnarzte, Hebammen

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen sind dann erstat-
tungsfahig, wenn und soweit sie nach den giiltigen Ge-
biihrenordnungen fiir Arzte (GOA), Zahnarzte (GOZ)
und Hebammen berechnet sind bzw. analog berechnet
werden kénnen.

Bei einer stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus
werden die Kosten fur die vom liquidationsberechtigten
Chefarzt hdchstpersonlich erbrachte Leistung der Ope-
ration selbst im tarifichen Rahmen bis zum 5-fachen
Satz der in der GOA fir die Operation vorgesehenen
Gebuhrenposition erstattet, wenn eine rechtsgliltige in-
dividuelle ,abweichende Vereinbarung“ geman § 2 der
GOA getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht fiir sonsti-
ge, im Gebuhrenverzeichnis fur &rztliche Leistungen
aufgefihrte Nummern, insbesondere operationsvorbe-
reitende und -begleitende &rztliche Leistungen ein-
schlie3lich Narkose.

Bei Leistungen nach Ziffer 2 (zahnérztliche und kiefer-
orthopédische Heilbehandlung) ist der erstattungsfahi-
ge Betrag im Rahmen der Leistungshochstsatze ge-
maf Ziffer 2.2 auf den Hochstsatz (3,5-, 2,5- bzw. 1,3-
facher Satz) der GOZ bzw. GOA begrenzt. Abwei-
chend davon ist jedoch ein Honorar bis zum 5-fachen
Satz der GOZ bzw. GOA erstattungsfahig, wenn

a) innerhalb von drei Jahren nach einer Implantatver-
sorgung aus zwingenden medizinischen Griinden
ein Implantat wieder entfernt werden muf3 und in
diesem Zusammenhang die Nummer 300, 303,
901, 903 bzw. 908 des Gebihrenverzeichnisses
der GOZ berechnet wird;

b) ein extrem verlagerter oder retinierter Weisheits-
zahn durch umfangreiche Osteotomie bei geféhr-
deten anatomischen Nachbarstrukturen entfernt
und deswegen die Nummer 2650 des Gebuhren-
verzeichnisses der GOA berechnet wird.

Voraussetzung ist auRBerdem, dal} eine rechtsgltige
individuelle  ,abweichende Vereinbarung® geman
§ 2 der GOZ bzw. GOA getroffen wurde. Der bis zu 5-
fache Satz ist fur die in a) und b) genannten Nummern
erstattungsfahig, nicht jedoch fir sonstige, in den Ge-
buhrenverzeichnissen enthaltene  Zuschlage und
Nummern, insbesondere flr operationsvorbereitende
und -begleitende Verrichtungen einschlieflich Narkose.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu der Hohe er-
stattungsfahig, die bei einem Arzt fur eine vergleichba-
re Verrichtung bis zum Regelhéchstsatz (2,3-, 1,8-
bzw. 1,15-facher Satz) der GOA erstattungsfahig wére.

6

Erstattungsprozentsatz

Die Versicherungsleistungen werden von den erstat-
tungsféhigen Kosten unter Beriicksichtigung eventuel-
ler Hochstsatze zu den folgenden Prozentsétzen ab-
zuglich der Selbstbeteiligung erstattet:

Erstattungs-
prozentsatz
a) Ambulante Heilbehandlung 100 %
b) Vorbeugende MafRnahmen,
Zahnbehandlung, Zahn- und 100 %
Kieferregulierung
c) Zahnersatz, funktionsanalyti- .
sche und funktionstherapeuti- 80 %"’
sche Leistungen
d) Stationare Heilbehandlung 100 %
e) Krankenriicktransport aus dem 100 %
Ausland

9 Ziffer 2.3.2 bleibt unberiihrt.

Selbstbeteiligung

Abweichend von § 4 (1.1) Satz 1 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil Il, wird die jahrliche Selbstbe-
teiligung von dem gemaR Ziffer 6 berechneten Betrag
abgezogen. Sie betragt fur jedes Kalenderjahr

- in der Tarifstufe VE 1300H 1.300 EUR,
- in der Tarifstufe VE 2000H 2.000 EUR.

Die Selbstbeteiligung verringert sich jedoch um die
Halfte

a) fir Kinder bis einschlieBlich dem Kalenderjahr, das
vor Vollendung des 16. Lebensjahres liegt,

b) ab dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Per-
son ihr 65. Lebensjahr vollendet.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil | bzw. Il, prift der
Versicherer, ob und inwieweit die im Tarif festgelegten
betragsméaRigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unab-
hangiger Treuhander ihre Angemessenheit uberpruft
und den Anderungen zugestimmt hat.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstséatze nach Kalenderjahren
vorgesehen, gelten diese jeweils fur den Zeitraum vom
1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versi-
cherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalender-
jahr.



