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Die Versicherung erstreckt sich auf Behandlungen im sta-
tiondren und tagesklinischen Bereich sowie auf Hausentbin-
dungen.

1. Stationarer Bereich (Punkt 5.8. bis 5.15. Allgemeine
Versicherungsbedingungen)

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fur medizinisch
notwendige Krankenhausaufenthalte wegen Krankheit, Unfall
oder Entbindung im folgenden Umfang:

1. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN NIEDEROSTERREICH

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Mehrbettzimmer

(2. Klasse) eines Vertragskrankenhauses (siehe Liste der
Vertragskrankenhduser der Tarifserie Q, Beilage K4) werden
die Kosten abzuglich der satzungsgemdfl zu vergitenden
Leistungen der gesetzlichen Sozialversicherung in direkter
Verrechnung voll ibernommen.

2. KOSTENERSATZ IN ALLEN ANDEREN FALLEN

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Mehrbettzimmer

- in Vertragskrankenhdusern in jenen Bundeslandern, fir
die die Kostendeckungsgarantie nicht zutrifft

- in Osterreichischen Krankenhausern, die nicht in der
Liste der Vertragskrankenhduser enthalten sind

- in allen Krankenhausern im Ausland

sowie bei Aufenthalten in der Sonderklasse Einbettzimmer
(1. Klasse) stehen folgende Leistungen zur Verfigung:

A. Tageskosten (Aufzahlungskosten, Anstaltsgebihr, Sach-
aufwand)

pro Tag bis ... .. . EUR 100,00
B. Honorare, Behandlungskosten

Konservative Behandlung

a) Honorar fur den Hauptbehandler pro Tag bis

1. BES 7. TAQ tei e e i e e et EUR 54,00
8. bis 14. Tag cuuicmiie i EUR 27,00
@b 15, TA0 o ciiiei e e EUR 14,00
b) Nebenhonorare und besondere Behandlungskosten

pro Tag bis ... ... EUR 22,00

Vergutet werden Kosten fir bildgebende Untersuchungen und
Laboruntersuchungen sowie besondere arztliche Verrichtun-
gen, Konsiliardrzte anderer Fachgebiete, physikalische
Therapien und Medikamente.

Operative Behandlung, Strahlentherapie
a) Operationskosten (Punkt 5.13. Allgemeine Versicherungs-

bedingungen) je nach Art des chirurgischen Eingriffes ge-
malk Operationsgruppenschema fir

Operationsgruppe | bis ... .. ... . _......... EUR 250,00
Operationsgruppe Il bis ... .. ... __......... EUR 458,00
Operationsgruppe LIl bis ... ... ... _._...... EUR 750,00
Operationsgruppe 1V bis ... . ... ... ..... ... EUR 1.208,00
Operationsgruppe V bis ... ... ... . ... . ... EUR 1.750,00
Operationsgruppe VI bis ... . ... . ... . ... EUR 2.333,00
Operationsgruppe VII bis ... ... .. ... ..... EUR 3.000,00
Operationsgruppe VIII bis ... ... . _......... EUR 4.166,00
Werden im Verlauf eines ununterbrochenen Krankenhausauf-

enthaltes wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im Zu-
ge einer Schmerzbetdubung mehrere operative Eingriffe
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durchgefuhrt, so steht fur die gemalR Operationsgruppen-
schema am hdochsten einzustufende Operation der volle, fir
jede weitere Operation der halbe Vergutungssatz zur Verfi-
gung. Die Vergutung betragt maximal das Doppelte des Sat-
zes fur die hochst eingestufte Operation.

b) Strahlentherapie (Punkt 5.14. Allgemeine Versicherungs-
bedingungen)

Eine radikale Strahlenbehandlung von nicht operierten
(nicht operablen) Tumoren wird unabhéngig von der Anzahl
der Teilbehandlungen wie eine Operation vergitet.

Die Operationsgruppe richtet sich nach Sitz und Art des
Tumors, eine Einstufung erfolgt jedoch héchstens in Opera-
tionsgruppe VII.

Eine postoperative Strahlenbehandlung wird nach den Ansat-
zen fur eine konservative Behandlung vergitet.

c) Nebenhonorare und besondere Behandlungskosten

pro Tag bis ... ... iiaoo. 24,00
Vergitet werden Kosten fur bildgebende Untersuchungen und

Laboruntersuchungen sowie besondere arztliche Verrichtun-

gen, Konsiliardrzte anderer Fachgebiete, physikalische

Therapien und Medikamente.

Entbindung

Die Kosten fir

- eine Entbindung bzw. Fehlgeburt einschlielBlich operati-

ver Eingriffe bis Operationsgruppe 111 werden nach den An-
sédtzen fur eine konservative Behandlung

- eine operative Entbindung bzw. Fehlgeburt ab Operations-
gruppe 1V nach den Ansatzen fir eine operative Behandlung

vergutet.

C. Zusatzliche Fallkosten

Aus Punkt A und B nicht gedeckte Tageskosten, Honorare und

Behandlungskosten werden pro Fall bis EUR 460,00
vergutet.

D. Organtransplantation, kombinierte Krebsbehandlung

Die Kosten fir Organtransplantationen und kombinierte
Krebsbehandlungen (Operationen ab Operationsgruppe VI in
Verbindung mit Strahlenbehandlung und/oder Chemotherapie)
werden anstelle der Vergutungen nach Punkt A, B und C

pro Fall bis EUR 6.726,00
ersetzt.

3. KRANKENTRANSPORT (Punkt 5.12. Allgemeine Versicherungs-
bedingungen)

Kostenersatz pro Transport bis 390,00

4. BEGLEITPERSON

Bei unter Versicherungsschutz stehenden Aufenthalten von
Kindern bis 12 Jahre werden fir eine Begleitperson

- wenn der Aufenthalt nach Punkt 1 vergitet wird bzw. wenn
der Aufenthalt in der allgemeinen Gebuhrenklasse (3. Klas-
se) erfolgt, die Kosten voll Ubernommen

- wenn der Aufenthalt nach Punkt 2 vergitet wird, die Kos-
ten pro Tag bis EUR 30,00
ersetzt.
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5. KRANKENHAUS-TAGEGELD, ENTBINDUNGSPAUSCHALE

Erfolgt der Aufenthalt in der allgemeinen Gebuhrenklasse
(3. Klasse) wird anstelle der Vergutung nach Punkt 1 und 2

ein Krankenhaus-Tagegeld von ............... EUR 60,00
im Falle einer Entbindung eine Entbindungspauschale

V7 o EUR 600,00
erbracht.

11. Tagesklinischer Bereich (in Abanderung von Punkt 5.10.
Allgemeine Versicherungsbedingungen)

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fur medizinisch
notwendige Heilbehandlungen wegen Krankheit oder Unfall
und fir Entbindungen, die in der Ordination eines Arztes
oder in einer Tagesklinik durchgefihrt werden und einen
stationaren Krankenhausaufenthalt nachweislich ersetzen,
im folgenden Umfang:

1. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN NIEDEROSTERREICH

Die Behandlungskosten werden in direkter Verrechnung ab-
zuglich der satzungsgemdf zu vergitenden Leistungen der
gesetzlichen Sozialversicherung voll Ubernommen, soferne
mit dem behandelnden Arzt bzw. der Tagesklinik eine ver-
tragliche Regelung getroffen wurde (siehe Liste der Tages-
kliniken der Tarifserie Q, Beilage K4).

2. KOSTENERSATZ IN ALLEN ANDEREN FALLEN

Bei Behandlungen in der Ordination eines Arztes oder in
einer Tagesklinik

- ohne vertragliche Regelung

- in jenen Bundeslandern, fir die die Kostendeckungsgaran-
tie nicht zutrifft

- sowie im Ausland

stehen folgende Leistungen zur Verfigung:
Konservative Behandlung, operative Behandlung
a) Behandlungskosten fir

- diagnostische MalRnahmen unter Anwendung der Computerto-
mographie, der Kernspintomographie, von Isotopen oder En-
doskopie pro Fall bis ... .. .. ... _._......... EUR 675,00
- interventionelle Endoskopie sowie Serienbehandlungen auf
dem Gebiet der Infusions- oder Chemotherapie

pro Fall bis

EUR 1.087,00

b) Operationskosten (Punkt 5.13. Allgemeine Versicherungs-
bedingungen) je nach Art des chirurgischen Eingriffes ge-
malk Operationsgruppenschema fir

Operationsgruppe | bis ... . ... . _......... EUR 225,00
Operationsgruppe Il bis ... . ... . ... ._._.... EUR 412,00
Operationsgruppe LIl bis ... ... ... __......... EUR 675,00
Operationsgruppe 1V bis ... ... . ... . ... EUR 1.087,00
Operationsgruppe V bis ... . ... . ... . ... EUR 1.575,00
Operationsgruppe VI bis ... ... . ... . ... EUR 2.100,00
ab Operationsgruppe VIl bis .. ... _...._..... EUR 2.700,00

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im Zuge
einer Schmerzbetaubung mehrere operative Eingriffe durch-
gefuhrt, so steht fur die gemdR Operationsgruppenschema am
hoéchsten einzustufende Operation der volle, fir jede wei-
tere Operation der halbe Vergitungssatz zur Verfigung. Die
Vergitung betrégt maximal das Doppelte des Satzes fir die
hoéchst eingestufte Operation.

Entbindung

Die Kosten einschlieRBlich Honorar fir Arzt und Hebamme
werden anstelle der Vergitung nach Punkt b

EUR 2.100,00
ersetzt.

3. KRANKENTRANSPORT (ergénzend zu Punkt 5.12. Allgemeine
Versicherungsbedingungen)

Kostenersatz pro Transport bis
pro Kalenderjahr maximal

EUR 390,00
EUR 1.560,00

4. HAUSPFLEGE-PAUSCHALE

Ist im Anschluss an eine Behandlung nach Punkt 1 oder 2
aufgrund arztlicher Anordnung eine Hauspflege notwendig,
werden

- nach einem chirurgischen Eingriff der

Operationsgruppe Il .. .. ... ... . ..... EUR 79,00
Operationsgruppe IV ... ... ... . ... .... EUR 158,00
Operationsgruppe V ... ... EUR 316,00
Operationsgruppe VI ... ... ... .. ... EUR 474,00
ab Operationsgruppe VIl ... .. ... .. ... . ... EUR 790,00
- nach einer Entbindung ...... .. ... .. ...... EUR 316,00

erbracht.

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im Zuge
einer Schmerzbetaubung mehrere operative Eingriffe durch-
gefuhrt, so ist fur die Berechnung der Hauspflege-Pauscha-
le die gemadlR Operationsgruppenschema am héchsten einzustu-
fende Operation maRgeblich.

111. Hausentbindung

Fir eine Hausentbindung werden anstelle der Vergitungen
nach Punkt 1 und I1 EUR 600,00
erbracht.

A. Erganzende Versicherungsbedingungen

Die besondere Wartezeit betragt fiur Entbindungen, Fehlge-
burten, Schwangerschaftsuntersuchungen und —erkrankungen
und deren Folgen 9 Monate. Fur Friuh- oder Fehlgeburten,
die bei normalem Verlauf der Schwangerschaft zu einer Ent-
bindung nach Ablauf von 9 Monaten gefihrt hatten, besteht
Versicherungsschutz nach Ablauf der allgemeinen Wartezeit
(siehe Punkt D).

B. Leistungs- und Pramienanpassung

1. Die UNIQA verpflichtet sich, im Falle einer Verénderung
der Tageskosten, Behandlungskosten oder Honorare ihre
Leistungen so anzupassen, dass in den Vertragskrankenh&au-
sern und den Vertragseinrichtungen des tagesklinischen Be-
reiches die Kostendeckungsgarantie in allen Punkten, in
denen sie ausdricklich vorgesehen ist, aufrecht bleibt.
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2. Gibt es in dem Bundesland, fiur welches der Tarif vorge-
sehen ist, Vertragskrankenhduser oder Vertragseinrichtun-
gen des tagesklinischen Bereiches, so sind die in Punkt 1,
Il und 111 betragsméaBig festgelegten Leistungen entspre-
chend der Anderung der Kosten und Honorare der Vertrags-
partner sowie der Verglitung der gesetzlichen Sozialversi-
cherung anzupassen.

Fir die Punkte I 3 und 1l 3 sowie fur den Fall, dass keine
vertragliche Vereinbarung zustande kommt, hat die Anpas-
sung aufgrund eines Vergleiches des vom Osterreichischen
Statistischen Zentralamt zuletzt verlautbarten Verbrau-
cherpreisindexes mit demjenigen des Vorjahres bzw. mit
demjenigen, der der letzten Anpassung zugrunde zu legen
war, zu erfolgen.

Veranderungen des Gesundheitswesens oder der dafir gelten-
den gesetzlichen Bestimmungen, die eine Anderung der Leis-
tungen erforderlich machen, sind bei der Anpassung der
Leistungen ebenfalls zu bericksichtigen.
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3. Die Anpassung der Leistungen hat ohne Altersbegrenzung,
ohne Wartezeit fiur Mehrleistungen und ungeachtet eines et-
wa verschlechterten Gesundheitszustandes zu erfolgen.

4. Die Neuberechnung der Pramien hat entsprechend der
Leistungsanpassung nach Punkt 1 und 2 sowie unter Beriick-
sichtigung von Veranderungen der durchschnittlichen Le-
benserwartung, der Haufigkeit der Inanspruchnahme von
Leistungen und deren Aufwendigkeit sowie des Gesundheits-
wesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen
zu erfolgen.

5. Die neuen Leistungen und Préamien werden zum 1. des Mo-
nats wirksam, der der schriftlichen Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

6. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, innerhalb eines
Monats die Leistungs- und Pramienanpassung schriftlich ab-
zulehnen. In diesem Fall wird die Versicherung ohne Anpas-
sungszusage und ohne Kostendeckungsgarantien fortgesetzt.

C. Widerruf der Kostendeckungsgarantie

Die abgegebenen Kostendeckungsgarantien kdnnen vom Versi-
cherer fruhestens zu dem in der Liste der Vertragskranken-
hauser (Beilage K4) angefihrten Termin widerrufen werden.

Wirksam wird der Widerruf nach Ablauf der im Versiche-
rungsvertragsgesetz (8 178c) festgelegten Frist.

Ein Widerruf ist fiur solche Heilbehandlungen ohne Wirkung,
die vor dem Wirksamwerden der entsprechenden Mitteilung
begonnen haben.

D. Sonstige Hinweise

1. Pramienrickerstattung (Punkt 19. Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen)

Soferne die Versicherung im Rahmen eines Gruppen-Kranken-
versicherungsvertrages erfolgt und dieser Vertrag dies
vorsieht, nimmt der Tarif gemdB Punkt 19.2. Allgemeine
Versicherungsbedingungen an der erfolgsabhangigen Pramien-
riickerstattung teil.
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2. Wartezeit (Punkt 3. Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen)

Soferne die Versicherung im Rahmen eines Gruppen-Kranken-
versicherungsvertrages erfolgt, entfallt die allgemeine
Wartezeit. Ansonsten betragt sie 3 Monate.

Die allgemeine Wartezeit entfallt bei Unfallen.
3. Anderung bzw. Wegfall der Sozialversicherung

Dieser Tarif ist auf die Leistungen der im Antrag ange-
fuhrten gesetzlichen Sozialversicherung abgestimmt.

Damit bei einem Wechsel bzw. Wegfall der Sozialversiche-
rung weiterhin der optimale Versicherungsschutz erhalten
bleibt, ist eine umgehende Verstandigung des Versicherers
notwendig.

4. Anderung des Wohnsitzes

Dieser Tarif ist auf das Kostenniveau jenes Bundeslandes,
in dem der im Antrag angefihrte Hauptwohnsitz liegt, abge-
stimmt.

Damit bei einem eventuellen Wohnsitzwechsel in ein anderes
Bundesland der optimale Versicherungsschutz weiterhin er-
halten bleibt, ist eine umgehende Versténdigung des Versi-
cherers notwendig.

5. UNIQA VitalClub Karte
Die Vorlage der UNIQA VitalClub Karte bei unseren Ver-

tragspartnern gewdhrleistet die bargeldlose Abwicklung des
Versicherungsfalles.
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