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Die Versicherung erstreckt sich auf Behandlungen von Un-
fallfolgen und nachfolgend abschlielend aufgezahlten
schweren Erkrankungen bzw. Operationen und Untersuchungen
im stationaren und tagesklinischen Bereich, Rehabilitation
nach Unfall und Ersatz von Bergungskosten.

Voraussetzung fur die Ubernahme der Behandlungskosten ist,
dass der Versicherer diese vor Beginn schriftlich zugesagt
hat (ausgenommen Unfall- und akute Behandlungen).

Folgende Erkrankungen bzw. Operationen und Untersuchungen
gelten als versichert:

- Behandlungen von bésartigen Neubildungen (Krebs) ab Vor-
liegen eines aus medizinischer Sicht nachgewiesenen malig-
nen Tumors. Darunter fallen auch die malignen Tumorformen
des Blutes, der blutbildenden Organe und des Lymphsystems
einschliellich Leukadmien (= Blutkrebs), Lymphomen und
Morbus Hodgin (Lymphdrisenkrebs).

- offene bzw. laparoskopische operative Eingriffe zur Ent-
fernung unklarer Tumore (z.B. bei Mammakarzinom, Tumore
der inneren Organe).

- Behandlungen von gutartigen Gehirntumoren

- Operationen der Halsschlagader (Arteria Carotis)

- Bypass Operationen: Durchfihrung einer Operation zur
Korrektur einer Verengung oder des Verschlusses einer oder
mehrerer Koronararterien (Herzkranzgefale) durch Bypass-
Transplantate.

- Herzklappenoperationen

- Herzkatheter und Stent-Implantationen in die Koronar-
gefalle

- Operationen der Aorta (Hauptschlagader)

- Transplantation von Herz, Lunge, Leber und Niere

Nicht unter Versicherungsschutz stehen:

- MaBRnahmen zur Feststellung von bésartigen Neubildungen
bzw. zur Operationsindikation wie zum Beispiel die konser-
vative Abklarung, Probebiopsien, Stanzungen, Réntgenauf-
nahmen, Labor und MRI, etc.

- Polypektomien

- die Entfernung von nichtinvasiven Karzinomen in situ
sowie die Entfernung von Hauttumoren (ausgenommen maligne

Melanome)

- sowie samtliche Nachkontrollen.

1. Stationarer Bereich (Punkt 5.8. bis 5.15. Allgemeine
Versicherungsbedingungen; Punkt A. Ergénzende Versiche-
rungsbedingungen)

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fir medizinisch
notwendige Krankenhausaufenthalte im folgenden Umfang:

1. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN OSTERREICH

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Mehrbettzimmer

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

2. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN EUROPA

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Mehrbettzimmer

(2. Klasse) eines allgemeinen 6ffentlichen Krankenhauses
in einem der auf der "Europaliste" angefihrten Staaten
werden die Kosten abziglich der satzungsgemal zu vergiten-
den Leistungen der gesetzlichen Sozialversicherung in
direkter Verrechnung voll Ubernommen.

3. KOSTENERSATZ IN ALLEN ANDEREN FALLEN

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Mehrbettzimmer

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

- in allgemeinen o6ffentlichen Krankenhdusern jener européa-
ischen Staaten, die nicht in der "Europaliste”™ enthalten
sind

- in privaten Krankenhdusern im europaischen Ausland

- in allen Krankenhdusern im auBereuropaischen Ausland

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

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

pro Tag bis ... .. . EUR 209,00
B. Honorare, Behandlungskosten

Konservative Behandlung

a) Honorar fur den Hauptbehandler pro Tag bis

1. BES 7. TAQ t e iiee e e e EUR 99,00
8. bis 14. Tag -« e EUR 50,00
@b 15, TAg o ciiiei e e EUR 25,00
b) Nebenhonorare und besondere Behandlungskosten

pro Tag bis .. .. .o EUR 40,00

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

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

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

Operationsgruppe | bis ... .. ... . _......... EUR 279,00
Operationsgruppe Il bis ... ... .. ... . ..... EUR 511,00
Operationsgruppe LIl bis ... ... ... __......... EUR 836,00
Operationsgruppe 1V bis ... ... . ... . ... EUR 1.347,00
Operationsgruppe V bis ... ... . ... . ... EUR 1.951,00
Operationsgruppe VI bis ... ... ... .. ... .. .... EUR 2.602,00
Operationsgruppe VII bis ... ... ... . ... . ... EUR 3.345,00
Operationsgruppe VIII bis ... ... ... ... .... EUR 4.646,00
Werden im Verlauf eines ununterbrochenen Krankenhausauf-

enthaltes wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im
Zuge einer Schmerzbetaubung mehrere operative Eingriffe
durchgefuhrt, so steht fiur die gemdll Operationsgruppen-
schema am hdéchsten einzustufende Operation der volle, fir
jede weitere Operation der halbe Vergitungssatz zur Ver-
fugung. Die Vergutung betragt maximal das Doppelte des
Satzes fur die hochst eingestufte Operation.

b) Nebenhonorare und besondere Behandlungskosten

pro Tag bis 38,00



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

C. Zusatzliche Fallkosten
Aus Punkt A und B nicht gedeckte Tageskosten, Honorare und

Behandlungskosten werden pro Fall bis EUR 780,00
vergutet.

D. Organtransplantation

Die Kosten fir Organtransplantationen werden anstelle der
Vergutungen nach Punkt B und C pro Fall bis EUR 9.815,00
ersetzt.

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

Kostenersatz pro Transport bis 389,00

5. BEGLEITPERSON

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

- wenn der Aufenthalt nach Punkt 1 oder 2 vergitet wird
bzw. wenn der Aufenthalt in der allgemeinen Gebuhrenklasse
(3. Klasse) erfolgt, die Kosten voll Ubernommen

- wenn der Aufenthalt nach Punkt 3 vergitet wird, die Kos-
ten pro Tag bis EUR 63,00
ersetzt.

6. KRANKENHAUS-TAGEGELD

Erfolgt der Aufenthalt in der allgemeinen Gebihrenklasse
(3. Klasse) wird anstelle der Vergutung nach Punkt 1 bis 3
ein Krankenhaus-Tagegeld von EUR 100,00
erbracht.

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

Sofern die in diesem Tarif versicherten Leistungen in der
Ordination eines Arztes oder in einer Tagesklinik durchge-
fuhrt werden und dadurch nachweislich ein stationarer
Krankenhausaufenthalt ersetzt wird, besteht Versicherungs-
schutz im folgenden Umfang:

1. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN OSTERREICH

Die Behandlungskosten werden in direkter Verrechnung ab-
ziuglich der satzungsgemaB 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 Ta-
geskliniken 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 sowie im Aus-
land stehen folgende Leistungen zur Verfigung:

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

Operationsgruppe | bis ... ... ... . _......... EUR 251,00
Operationsgruppe Il bis ... ... ... __......... EUR 460,00
Operationsgruppe LIl bis ... ... . ... ._._.... EUR 752,00
Operationsgruppe 1V bis ... ... .. ... . ... EUR 1.212,00
Operationsgruppe V bis ... .. ... . ... . ... EUR 1.756,00
Operationsgruppe VI bis ... ... . ... . ... EUR 2.342,00
ab Operationsgruppe VIl bis __...._ . _......... EUR 3.011,00
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.

b) Behandlungskosten fir diagnostische MaBnahmen unter An-
wendung der Computertomographie, der Kernspintomographie
oder von lIsotopen pro Fall bis ......__..._. EUR 752,00
3. KRANKENTRANSPORT (ergénzend zu Punkt 5.12. Allgemeine
Versicherungsbedingungen)

Kostenersatz pro Transport bis
pro Kalenderjahr maximal

EUR 389,00
EUR 1.556,00

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 WIl .. ... ... . . ..._..... EUR 80,00
Operationsgruppe IV .. ... ... ... ... EUR 160,00
Operationsgruppe V ... ... EUR 320,00
Operationsgruppe VI ... ... . ... .. ... EUR 465,00
ab Operationsgruppe VIl ... ... .. ... . ... EUR 776,00

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 gemaR Operationsgruppenschema am héchsten einzustu-
fende Operation maBgeblich.

111. Rehabilitation nach Unfall (in Abanderung von 5.10.
Allgemeine Versicherungsbedingungen)

Bei Aufenthalt in einem Rehabilitationszentrum im An-
schluss an einen Krankenhausaufenthalt wegen Unfall werden
pro Tag EUR 41,00
langstens fir 90 Tage pro Fall erbracht.

1V. Bergungskosten (Punkt A. Ergénzende Versicherungsbe-
dingungen)

Bergungskosten werden pro Fall bis
vergutet.

EUR 1.586,00

A. Erganzende Versicherungsbedingungen

1. Versicherungsschutz nach Unfall

Versicherungsfall ist die innerhalb von 2 Jahren ab dem

Unfalltag erfolgende medizinisch notwendige Heilbehandlung
des Versicherten wegen Folgen eines Unfalles, der wahrend
der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes eingetreten ist.
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2. Rehabilitation nach Unfall

Versicherungsschutz besteht fur Rehabilitationsbehandlun-
gen in geeigneten, behdérdlich anerkannten, stationaren
Einrichtungen.

Bei Inanspruchnahme einer auslandischen Rehabilitations-
einrichtung werden Versicherungsleistungen nur insoweit
erbracht, als der Versicherer dies vor Beginn der Rehabi-
litationsbehandlung schriftlich zugesagt hat.
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3. Bergungskosten

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens
nach dem Versicherten und seines Transportes bis zur
nachsten befahrbaren StralRe oder bis zum, dem Unfallort
nachstgelegenen, Krankenhaus.

Sie werden ersetzt, wenn der Versicherte einen Unfall er-
litten hat oder in Berg- oder Wassernot geraten ist und
verletzt oder unverletzt geborgen werden muss bzw. durch
einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den Tod er-
leidet und seine Bergung erfolgen muss.

4. Wegfall der Sozialversicherung

Dieser Tarif setzt das Bestehen einer gesetzlichen Sozial-
versicherung voraus. Damit bei einem Wegfall der Sozial-
versicherung weiterhin der optimale Versicherungsschutz
erhalten bleibt, ist eine umgehende Verstandigung des
Versicherers notwendig.

Mit Wegfall der Anspruchsberechtigung gegeniiber einer ge-
setzlichen Sozialversicherung entfallt jedenfalls die Kos-
tendeckungszusage gemall Pkt. 1.1 und 1.2 sowie Pkt. I1.1.
Die Kostenvergitung erfolgt in diesen Fallen maximal bis
zu den in Punkt 1.3 bzw. 11.2 angefihrten Héchstbetréagen.

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 Vertragskrankenhau-
sern und den Vertragseinrichtungen des tagesklinischen Be-
reiches die Kostendeckungsgarantie in allen Punkten, in
denen sie ausdricklich vorgesehen ist, aufrecht bleibt.

2. Die in Punkt I und 11 betragsmaflig festgelegten Leis-
tungen sind entsprechend der Anderung der Kosten und Hono-
rare der Vertragspartner sowie der Vergitung der gesetz-
lichen Sozialversicherung anzupassen.

Fir die Punkte I 4 und 11 3 sowie fur den Fall, dass keine
vertragliche Vereinbarung zustande kommt, hat die Anpas-
sung aufgrund eines Vergleiches des von Statistik Austria
zuletzt verlautbarten Verbraucherpreisindexes mit demjeni -
gen des Vorjahres bzw. mit demjenigen, der der letzten
Anpassung zugrunde zu legen war, zu erfolgen. Die in Punkt
11l und IV betragsméaBig festgelegten Leistungen sind stets
nach diesem Index anzupassen.

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.

3. Die Anpassung der Leistungen hat ohne Altersbegrenzung,
ohne Wartezeit fur Mehrleistungen und ungeachtet eines
etwa 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 dafir geltenden gesetzlichen Bestimmungen
zu erfolgen. Zu bericksichtigen sind auch die Kosten der
in Anspruch genommenen europaischen Krankenanstalten.
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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 An-
passungszusage und ohne Kostendeckungsgarantien fortge-
setzt.

C. Widerruf der Kostendeckungsgarantie

Die abgegebenen Kostendeckungsgarantien kdnnen vom Versi-
cherer frihestens 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. Wartezeit (Punkt 3. Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen)

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt
bei Unfallen.

2. Umwandlungsrecht

Der Versicherte hat das Recht, diesen Tarif (Sonderklasse
Select) unter besonders glinstigen Bedingungen in eine fir
alle Krankheitsfalle geltende Sonderklasse-Versicherung
umzuwandeln. Die beginstigte Umwandlung kann fir jeden
Versicherten zum vollendeten 35. Lebensjahr und zum
vollendeten 40. Lebensjahr beantragt werden, sofern die
Versicherung nach diesem Tarif (Sonderklasse Select) fir
diese Person mindestens 3 Jahre aufrecht bestand. Der An-
trag auf Umwandlung muss mindestens 1 Monat vor Vollendung
des 35. bzw. 40. Lebensjahres beim Versicherer eingelangt
sein. Wirksam wird die Umwandlung zum 1. des Monats, wel-
cher dem vollendeten 35. bzw. 40. Lebensjahr folgt.

In diesem Fall wird der erhéhte Versicherungsschutz

- unter Anrechnung der erworbenen Alterungsrickstellung

- ohne neuerliche Beurteilung des Gesundheitszustandes und
- ohne neuerliche Wartezeit

wirksam.

3. UNIQA VitalClub Karte

Die UNIQA VitalClub Karte dient zur Vorlage der Polizzen-
nummer bei bei unseren Vertragspartnern.

Im Ausland kontaktieren Sie bitte die auf der UNIQA Vital-

Club Karte angefihrte Telefonnummer, um die Kosten eines
Krankenhausaufenthaltes bevorschussen zu kénnen.
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