Besondere Versicherungsbedingungen (BVB) fiir die Krankheitskostenversicherung
Spitalskostentarif MHNSTEPE26P
fiir Versicherte mit Hauptwohnsitz in der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol

nach Vertragskrankenhausverzeichnis — Liste 2ST
Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)

Erster Abschnitt — Tarifbestimmungen

Flr diesen Tarif gelten, falls nicht im Folgenden Abweichendes bestimmt wird, die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB MST 2020 / in der gelten-

den Fassung —in weiterer Folge AVB MST 2020 genannt). Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die
gewdhlte Form fiir beide Geschlechter.

Die Spitalskostenversicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn fiir den jeweiligen
Versicherten ein Leistungsanspruch bei einem Sozialversicherungstrager in der Autonomen Provinz Bozen-
Siidtirol besteht und sich der Hauptwohnsitz des Versicherungsnehmers/Versicherten in der Autonomen
Provinz Bozen-Siidtirol befindet.

Unter Anwendung der Bestimmungen des §1 AVB MST 2020 werden insbesondere unter Berlicksichtigung der
Bestimmungen des § 11 AVB MST 2020 (Subsidiaritatsklausel / Anspruch gegen Dritte) folgende Leistungen
erbracht. Die Hohe dieser Leistungen ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt dieser Bedingungen. Bei diesen
Leistungen handelt es sich um im Versicherungsfall vom Versicherer zu erbringende Héchstbetrage.

Die Leistungen nach Pkt. LA, I.B, I.C, I.D und I.E sowie II.A, 1.B und 1I.C werden bei einer medizinisch notwendi-
gen stationdren oder operativambulanten Heilbehandlung abziiglich eines Selbstbehaltes pro Versicherten
und Versicherungsfall erbracht. Die Hohe des Selbstbehaltes betragt pro Versicherungsfall 10% der Gesamt-
leistung des Versicherungsfalls, jedoch maximal € 540 pro Kalenderjahr fiir stationidre Aufenthalte bzw. opera-
tiv ambulante Heilbehandlungen in einer Vertrags-Privatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol sowie
maximal € 2.151 pro Kalenderjahr fir stationare Aufenthalte sowie operative ambulante Heilbehandlungen
aulerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Sidtirol.

. Stationdre Heilbehandlung in Krankenhdusern

A Stationdre Heilbehandlung in der Sonderklasse / Mehrbettzimmer oder Einbettzimmer einer Vertrags-Pri-
vatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-Sudtirol inkl. Ticketgebiihr sowie einem Vertragskrankenhaus in
Tirol

(1) Bei stationarer Heilbehandlung in der Sonderklasse/ Mehrbettzimmer oder Einbettzimmer einer Vertrags-
Privatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-Sidtirol sowie einem Vertragskrankenhaus in Tirol Glbernimmt der
Versicherer anstelle aller anderen Leistungen (Pflegegeblihren, Operationskosten) die mit der betreffenden
Vertrags-Privatklinik festgesetzten oder vereinbarten Kosten, abziiglich der satzungsgemaf zu erbringenden
Leistungen des Sozialversicherungstragers (zB Landesgesundheitsdienst Sidtirol) (Kostendifferenz auf die Son-
derklasse/Mehrbettzimmer oder Einbettzimmer in einer Vertrags-Privatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-
Sudtirol bzw. einem Vertragskrankenhaus in Tirol) inkl. Ticketgebiihr. Die Kostenibernahme erfolgt durch Aus-
stellung einer Kostenverpflichtungserklarung und Direktverrechnung mit der Verwaltung der Vertrags-Privatkli-
nik bzw. des Vertragskrankenhauses.

Als Vertrags-Privatkliniken bzw. Vertragskrankenhduser gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem
Tarif angefiihrten Privatkliniken der Autonomen Provinz Bozen-Stidtirol sowie Vertragskrankenhduser Tirols.
Diese gelten nur solange und in dem AusmaR als Vertrags-Privatkliniken bzw. Vertragskrankenhauser, wie
die mit der betreffenden Vertrags-Privatklinik bzw. mit dem betreffenden Vertragskrankenhaus festgesetz-
ten oder vereinbarten Klinikgebiihren, Krankenhausgebiihren und Arzthonorare, vor allem auch ihrer Hohe
nach, geregelt sind und die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.



B Stationdre Heilbehandlung in einem allgemein 6ffentlichen Krankenhaus im europaischen Ausland (aufer-
halb der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol und Tirol)

Bei einer stationdren Heilbehandlung in einem allgemein 6ffentlichen Krankenhaus im europaischen Ausland
werden Kosten abziiglich der satzungsgemaR zu vergiitenden Leistungen des italienischen oder auslandischen
Sozialversicherungstragers oder eines Sozialversicherungsersatztarifes (Kostendifferenz auf die Sonder-
klasse/Mehrbettzimmer) ibernommen.

Die Kostenlibernahme fiir Aufenthalte im européischen Ausland erfolgt nach Vorlage der saldierten Kranken-
hausrechnung inklusive samtliche zur Beurteilung notwendige Unterlagen.

C Stationdre aufgrund des medizinischen Standards in der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol oder in einem
mit dem Landesgesundheitsdienst Siidtirol konventionierten Krankenhaus in Osterreich nicht durchfiihrbare
Heilbehandlung in der Sonderklasse/Mehrbettzimmer eines Krankenhauses im auereuropéischen Ausland

sowie in nicht allgemein 6ffentlichen Krankenhausern im europdischen Ausland (auBerhalb der Autonomen

Provinz Bozen-Siidtirol)

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in der Sonderklasse / Mehrbettzimmer eines Kran-
kenhauses im aufRereuropdischen Ausland sowie in nicht allgemein 6ffentlichen Krankenhdusern im europai-
schen Ausland, die aufgrund des medizinischen Standards in der Autonomen Provinz Bozen-Sidtirol oder in
einem mit dem Landesgesundheitsdienst Siidtirol konventionierten Krankenhaus in Osterreich nicht durchfiihr-
bar ist, werden weltweit die vollen Kosten abziiglich der zu vergiitenden Leistungen des Sozialversicherungs-
tragers (zB des Landesgesundheitsdienstes Stidtirol) oder eines Sozialversicherungsersatztarifes einschlieBlich
Transportkosten fir die Hin- und Riickreise ibernommen.

Eine Leistung fiir Transportkosten wird nur erbracht, wenn die Hin- und Riickreise von einem vom Versiche-
rer beauftragten Unternehmen organisiert wird.

D Stationidre Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der Sonderklasse / Mehrbettzim-
mer eines Krankenhauses im europaischen (auBerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol und Tirol)
bzw. auBereuropdischen Ausland

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der Son-
derklasse / Mehrbettzimmer eines Krankenhauses im europaischen bzw. auBereuropdischen Ausland werden
die Kosten abziglich der zu vergiitenden Leistungen des Sozialversicherungstragers (zB Landesgesundheits-
dienst Sudtirol) oder eines Sozialversicherungsersatztarifs bis zu einem Hochstbetrag gemall dem Zweiten Ab-
schnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr vergitet.

Gedeckt sind nur solche stationdren Heilbehandlungen, die anlasslich von Unfallfolgen oder akuten Erkrankun-
gen wahrend einer Urlaubsreise von héchstens 4 Wochen im europdischen bzw. auereuropaischen Ausland
auftreten und die einen stationdren Aufenthalt mit umgehender diagnostischer Abklarung und Behandlung
in einer Krankenanstalt im europdischen bzw. auBBereuropdischen Ausland notwendig machen und innerhalb
der letzten 24 Stunden vor Antritt des Krankenhausaufenthaltes aufgetreten sind.

E Stationire Heilbehandlung in der Sonderklasse/Mehrbettzimmer eines Krankenhauses

(1) Bei stationarer operativer Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. I.A, I.B, I.C oder I.D fillt, werden folgende
Leistungen erbracht:

(a) Pflegegebiihren
sind die Differenz der Kosten der Allgemeinen Gebiihrenklasse auf die Sonderklasse/Mehrbettzimmer.

(b) Behandlungskosten bei nichtoperativen Fallen
sind die Uber die Pflegegebiihren hinaus entstehenden Behandlungs- und Nebenkosten bei nichtoperativen
Fallen in einem Krankenhaus fir die Dauer der medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung.

(c) Behandlungskosten bei operativen Féllen
sind die Uber die Pflegegebiihren hinaus entstehenden Behandlungs- und Nebenkosten bei operativen Fallen in
einem Krankenhaus fiir die Dauer der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung Zusatzlich werden



Operationskosten entsprechend dem Operationsgruppenverzeichnis, das zum Zeitpunkt des Eintritts des Versi-
cherungsfalles maRgebend ist, vergiitet. Das Operationsgruppenverzeichnis wird auf Anforderung ausgefolgt.
Werden anstelle einer Operation Rontgen-, Tiefen- oder Radiumbestrahlungen durchgefiihrt, erfolgt eine Ver-
gltung bis zum halben AusmaR der jeweiligen Operationsgruppe.

F Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson

(1) Bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes gemaR Pkt. I.A werden mit der Ver-
trags-Privatklinik vertraglich vereinbarten die Kosten fiir eine Begleitperson Gilbernommen.

(2) Bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes gemaR I.B., I.C, I.D und |.E werden die
Kosten fur Nachtigung und Verpflegung fiir eine Begleitperson pro Tag bis zu einem Hochstbetrag gemall dem
Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen vergiitet.

(3) In Abanderung der Bestimmungen des § 5 D(12) AVB MST 2020 werden bei einem stationadren Kranken-
hausaufenthalt gemal (1) und (2) eines mitversicherten Kindes bis zum vollendeten 18. Lebensjahr die Kosten
fir eine Begleitperson tbernommen und zwar auch dann, wenn die Begleitperson nicht bei uns versichert ist.

G Krankenhaus-Ersatztagegeld

(1) Wenn fiir die gesamte Dauer eines stationdren Krankenhausaufenthaltes gemaR Pkt. I.A, I.B, I.C, I.D oder I.E
keinerlei Kosten zu vergiten sind, wird je Aufenthaltstag ein Krankenhaus-Ersatztagegeld ausbezahlt. Fiir Kin-
der bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs werden gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen 50 %
des Tagsatzes fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes vergiitet.

(2) Wird ein Versicherter wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthaltes von einer Gebihrenklasse in
eine andere verlegt, so werden entweder die angefallenen Kosten gemaR Pkt. I.A, I.B, I.C, 1.D oder |.E vergiitet
oder das Krankenhaus-Ersatztagegeld geleistet, wobei die fiir den Versicherten giinstigere Art der Abrechnung
angewendet wird.

(3) Fur stationare Heilbehandlungen gemal Pkt. I.A dieser Bedingungen in einem anderen Krankenhaus Tirols
bzw. in einer anderen Privatklinik der Autonomen Provinz Bozen-Sudtirols wird gegen Vorlage eines Kosten-
nachweises sowie der nachgewiesenen Aufenthaltsdauer je Aufenthaltstag ein Krankenhaus-Ersatztagegeld pro
Tag bis zu einem Hochstbetrag gemall dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen vergiitet.

H Krankentransportkosten

Transportkosten fiir eine medizinisch notwendige Uberfiihrung in ein Krankenhaus zum Zwecke der stationiren
Heilbehandlung gemaR Punkt | oder von einem Krankenhaus, in dem eine stationare Heilbehandlung gemaf
Punkt | durchgefihrt wurde, werden bis zum tariflichen Héchstbetrag gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser
Bedingungen ibernommen, sofern kein Anspruch auf Ubernahme dieser Transportkosten gegeniiber Dritten
besteht.

L. Operative ambulante Heilbehandlung in Privatkliniken und Krankenh&dusern

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fiir medizinisch notwendige operative Heilbehandlungen, die in
einer Privatklinik oder im Krankenhaus durchgefiihrt werden, wenn dadurch eine stationdre Heilbehandlung
nachweislich vermieden wird.

A Operative ambulante Heilbehandlung in einer Vertrags-Privatklinik inkl. Ticketgebiihr in der Autonomen
Provinz Bozen-Sidtirol nach diesem Tarif

(1) Bei operativer ambulanter Heilbehandlung in einer Vertrags-Privatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-
Sudtirol Gbernimmt der Versicherer anstelle aller anderen Leistungen die durch Vertrag mit der betreffenden
Vertrags-Privatklinik festgesetzten oder vereinbarten Kosten. Allfallige Leistungen des Sozialversicherungstra-
gers (zB des Landesgesundheitsdienstes Siidtirol) oder einem entsprechenden Sozialversicherungsersatztari-
fes werden in Abzug gebracht.



Die Kosten werden direkt mit der Vertrags-Privatklinik verrechnet.

Als Vertrags-Privatkliniken gelten die im Vertragsklinik-Verzeichnis nach diesem Tarif angefiihrten Vertrags-
Privatkliniken und zwar solange die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

B Operative ambulante Heilbehandlung in einem Vertragskrankenhaus oder in einer Vertragstagesklinik in
Tirol nach diesem Tarif

Bei operativer ambulanter Heilbehandlung in einem Vertragskrankenhaus oder in einer Vertragstagesklinik in
Tirol Gbernimmt der Versicherer anstelle aller anderen Leistungen die durch Vertrag mit dem betreffenden Ver-
tragskrankenhaus festgesetzten oder vereinbarten Kosten. Allféllige Leistungen des Sozialversicherungstragers
(zB Landesgesundheitsdienst Siidtirol) oder einem entsprechenden Sozialversicherungsersatztarifes werden
in Abzug gebracht.

Die Kosten werden direkt mit dem Vertragskrankenhaus verrechnet.

Als Vertragskrankenhduser gelten die im Vertragskrankenhausverzeichnis nach diesem Tarif angefiihrten
Vertragskrankenhduser und zwar solange die Kostendeckungszusage nicht widerrufen wird.

C Operative ambulante Heilbehandlung in einer anderen Privatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-Siidti-
rol oder in einem anderen Krankenhaus in Tirol

(1) Bei operativer ambulanter Heilbehandlung, die nicht unter Pkt. Il. A oder I1.B fallt, werden folgende Leistun-
gen erbracht:

Operationskosten werden entsprechend dem ambulanten Operationsgruppenverzeichnis, das zum Zeitpunkt
des Eintritts des Versicherungsfalls maRgebend ist, vergiitet. Allfallige Leistungen des Sozialversicherungstra-
gers (zB Landesgesundheitsdienst Siidtirol) oder eines entsprechenden Sozialversicherungsersatztarifes wer-
den in Abzug gebracht.

(2) Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder unter einer Schmerzbetaubung mehrere operative
Eingriffe durchgefiihrt, so steht fiir die gemaR Operationsgruppenverzeichnis am hochsten einzustufende Ope-
ration der volle, fiir jede weitere Operation der halbe Vergiitungssatz zur Verfiigung. Die Vergiitung betragt
maximal das Doppelte des Satzes fiir die hochst eingestufte Operation.

Das ambulante Operationsgruppenverzeichnis wird auf Anforderung ausgefolgt.
L. Ambulante Heilbehandlung

A Arzt- und Facharztkosten fiir Schul- und Ganzheitsmedizin (ausgenommen Zahnérzte und Dentisten, Zahn-
mediziner, Fachérzte fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde), Rezeptgebiihren, Ticketgebiihren

Diese tariflichen Versicherungsleistungen pro Kalenderjahr sind mit einem Gesamthdchstbetrag pro Kalender-
jahr gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen begrenzt.

(1) Arzt- und Facharztkosten fiir Schul- und Ganzheitsmedizin (ausgenommen Zahnéarzte und Dentisten, Zahn-
mediziner, Facharzte fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)

Arzt- und Facharztkosten fiir Schul- und Ganzheitsmedizin werden fir Arztberatungen in der Sprechstunde (Or-
dination) und Hausbesuche (Visite), Laboruntersuchungen, Injektionen, Infusionen, Infiltrationen, Punktionen,
EKG erbracht. Fur Arzt- und Facharztkosten werden 80% der Kosten bis zu einem Gesamthochstsatz pro Kalen-
derjahr gemalk dem Zweiten Abschnitt diese Bedingungen erbracht.

Flir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie fiir Zahn- und Kieferregulierungen besteht kein Leistungsan-
spruch.

Eine Inanspruchnahme von Leistungen nach Pkt. lll. A ist nur moglich, wenn kein oder kein ausreichender
Leistungsanspruch nach Pkt. Il. A, II.B, 11.C und Ill. C. besteht (Subsidiaritatsprinzip).



(2) Rezept- und Ticketgebiihren

(a) Innerhalb des Gesamthochstsatzes gemalR dem Zweiten Abschnitt — Leistungen werden die vollen Rezept-
gebiihren ersetzt.

(b) Die Kosten fiir Ticketgeblihren welche im Rahmen von Arzt- und Facharztbesuchen entstehen werden, nach
Vorlage des Kostennachweises, zu 100% bis zu einem Gesamthdchstsatz pro Kalenderjahr gemaR dem Zweiten
Abschnitt dieser Bedingungen ersetzt.

B Ambulante Vorsorge

(1) Die Kosten fiir folgende schulmedizinisch anerkannte Vorsorgeleistungen beim Arzt oder Facharzt, sowie
sportmedizinische Untersuchungen beim Sportmediziner werden alle 2 Jahre bis zu einem Héchstbetrag ge-
mak dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen ersetzt:

Kardiologische Vorsorgeuntersuchungen (EKG, Ergometrie, CT)
Ultraschalluntersuchungen (Schilddrise, innere Organe, GefaRe)
Gynakologische und urologische Vorsorgeuntersuchungen

Endoskopische Untersuchungen (Magen, Darm)

Vorsorge — Laboruntersuchungen

Gentechnikuntersuchungen

Sportmedizinische Untersuchungen inklusive Sporttauglichkeitsuntersuchungen

(2) Die Kosten fiir die gesetzliche Gesundenuntersuchung werden nicht ersetzt.

(3) Wurde vom Versicherer nach diesem Tarif eine Leistung erbracht, so besteht ein neuerlicher Anspruch nach
Ablauf von 2 Jahren ab dem Zeitpunkt des Beginns der letzten Leistungsinanspruchnahme.

C Diagnostische Untersuchungen
Kosten fiur diagnostische MaRRnahmen unter Anwendung der Computertomographie, der Kernspintomographie
und Rontgen werden zur Gdnze bis zu einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr gemaf dem Zweiten Abschnitt

dieser Bedingungen vergiitet.

D Arzneimittel, Impfstoffe, ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehandlung, Heilbehelfe, Hilfsmittel und
refraktive Augenoperationen

Diese tariflichen Versicherungsleistungen pro Kalenderjahr sind in Summe mit einem Gesamthdochstsatz pro
Kalenderjahr begrenzt.

Es werden 80 % der Kosten bis zum Gesamthdchstsatz gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro
Kalenderjahr ersetzt.

(1) Arzneimittel, Impfstoffe

Ein Kostenersatz fiir Arzneimittel sowie homoopathische Heilmittel erfolgt nur dann, wenn sie arztlich verord-
net worden sind.

Ersetzt werden Kosten fiir Impfungen gemaR Impfempfehlungen des Obersten Sanitdtsrates (Impfausschuss
Osterreich) bzw. des Gesundheitsministeriums Italiens; Reiseimpfungen werden nicht ersetzt.

(2) Ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehandlung

Kosten fur ganzheitsmedizinisch ambulante Heilbehandlungen Akupunkturbehandlungen, Elektroakupunktur-
testung, homoopathische Behandlungen, Chirotherapie, Bioresonanztherapie, Biofeedback, Phytotherapie,



Bachblitentherapie, Neuraltherapie, Aromatherapie, Kneipptherapie, Ozontherapie und Eigenblutbehandlun-
gen (ausgenommen ACP-Eigenblut-Therapie, PRP-Plasmabehandlung und Orthokin Behandlungen), welche von
Personen die eine entsprechende Ausbildung nachweisen kénnen, durchgefiihrt werden, werden ersetzt.

(3) Heilbehelfe, Hilfsmittel und refraktive Augenoperationen

Ein Kostenersatz erfolgt nur fiir medizinisch notwendige Heilbehelfe/Sehbehelfe (Brillen und Kontaktlinsen)
sowie fiir refraktive Augenoperationen innerhalb des vom Versicherer pro Kalenderjahr zu erbringenden
Hoéchstbetrages.

Bei Sehbehelfen und refraktiven Augenoperationen ist ferner zu beachten: Innerhalb des vom Versicherer zu
erbringenden Hochstbetrages werden 80% der Kosten fir Brillen, Kontaktlinsen und refraktive Augenoperatio-
nen vergutet, wobei der Gesamthdchstsatz flir Sehbehelfe und refraktive Augenoperationen fiir zwei Kalender-
jahre gilt. Die tbliche Nutzungsdauer von Brillen betragt 2 Jahre.

E Physikotherapeutische Behandlungen

Flr arztlich verordnete und medizinisch notwendige physikotherapeutische Behandlungen des Versicherten
werden 80 % der Kosten bis zum Hochstsatz gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalender-
jahr ersetzt. Voraussetzung ist eine vorangegangene Operation, die nicht langer als 12 Monate zuriickliegt,
wobei diese sowohl stationdr gem. Punkt I. als auch ambulant gem. Punkt II. dieser Bedingungen durchgefuhrt
worden sein kann, sowie der ursachliche Zusammenhang zwischen dieser Operation und der physikotherapeu-
tischen Behandlung.

V. Geburtskostenbeihilfe

Wenn fiir eine Entbindung keinerlei Kosten zu vergiten sind, wird fir die weibliche Versicherte (Mitversi-
cherte) gegen Vorlage einer Geburtsurkunde eine Geburtskostenbeihilfe gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser
Bedingungen ausbezahlt.

Bei Mehrlingsgeburten wird fiir jede weitere Geburt die Hilfte geleistet.

Wird die Geburtskostenbeihilfe in Anspruch genommen, gilt damit ein bis zu zehntagiger stationarer Kranken-
hausaufenthalt abgegolten. Dies hat zur Folge, dass kein Anspruch auf Krankenhaus-Ersatztagegeld gemaR
Punkt I.G fiir einen etwaigen stationdren Krankenhausaufenthalt im Zusammenhang mit der Entbindung o-
der deren Nachversorgung fiir die Dauer der ersten zehn Tage eines solchen stationdren Aufenthalts besteht.
Ab dem 11. Tag besteht Anspruch auf Krankenhaus-Ersatztagegeld gemaR Punkt I.G.

V. Rehabilitationszuschuss, Gesundheitswoche

(1) In Abanderung zu § 5 (9) der AVB MST 2020 ist der Versicherungsfall die Rehabilitationsbehandlung, wenn
nach medizinischem Befund die Notwendigkeit der Behandlung besteht. Diese beginnt mit der ersten Rehabili-
tationsbehandlung und endet, wenn nach medizinischem Befund die Notwendigkeit der Rehabilitationsbe-
handlung nicht mehr besteht.

Versicherte erhalten flr arztlich verordnete Rehabilitationsbehandlung, im Anschluss an einen stationdren ope-
rativen Aufenthalt innerhalb von maximal 6 Wochen ab Beendigung desselben, von den noch verbleibenden
Kosten abziiglich der zu vergiitenden Leistungen des Sozialversicherungstragers oder eines Sozialversiche-
rungsersatztarifes eine Versicherungsleistung in Hohe von 80 % bis zum Hochstbetrag (fir Kinder 25 % des
Hochstbetrages) gemalk dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen pro Kalenderjahr.

Geht die Rehabilitationsbehandlung liber ein Kalenderjahr hinaus, so wird der Hochstbetrag jenes Kalender-
jahres herangezogen, in dem die Rehabilitationsbehandlung abgeschlossen wird.

Die Dauer des Aufenthaltes bzw. die Dauer der ambulanten Behandlung ist durch eine von der Rehabilitations-
anstalt ausgestellte Aufenthaltsbestdtigung nachzuweisen. Die Versicherungsleistung wird nach Vorlage der
saldierten Originalrechnung und der dazugehdérigen arztlichen Verordnung bzw. nach Vorlage des Bewilli-
gungsschreibens der gesetzlichen Sozialversicherung ausbezahlt.



(2) Stationéare Rehabilitationsbehandlungen

Bei einem stationdren Aufenthalt in einer Organisationseinheit und Betriebsform jeglicher Art, die auf Rehabili-
tation ausgerichtet ist und unter arztlicher Betreuung steht, werden von den noch verbleibenden Kosten fiir
eine medizinisch notwendige stationdre Rehabilitationsbehandlung nach Erfiillung der Voraussetzungen nach
Pkt (1) und Pkt (2) in der Hohe von 80% bis zu einem Hochstbetrag pro Kalenderjahr (fiir Kinder 25% des
Hochstbetrages) gemalk dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen Glbernommen.

(3) Ambulante Rehabilitationsbehandlungen

Bei einer ambulant durchgefiihrten Rehabilitationsbehandlung, die in einer auf ambulante Rehabilitation aus-
gerichteten Organisationseinheit und Betriebsform jeglicher Art durchgefiihrt wird, unter arztlicher Betreuung
steht und die angewandten Therapieformen vergleichbar mit einer stationdren Rehabilitationsbehandlung sind,
werden von den noch verbleibenden Kosten fiir eine medizinisch notwendige ambulante Rehabilitationsbe-
handlung nach Erfullung der Voraussetzungen nach Pkt (1) und Pkt (2) in der Hohe von 80% bis zu einem
Hochstbetrag pro Kalenderjahr (fiir Kinder 25% des Hochstbetrages) gemal dem Zweiten Abschnitt dieser Be-
dingungen Gbernommen.

(4) Gesundheitswoche

Bei einem Aufenthalt in einem Vertragsgesundheitshotel im Rahmen einer Gesundheitswoche werden die Kos-
ten flr die mit dem Vertragsgesundheitshotel vertraglich vereinbarten Therapien in voller Héhe Glbernommen
und direkt mit diesem verrechnet. Die mit dem Vertragsgesundheitshotel vereinbarten ermaRigten Aufent-
haltskosten tragt der Versicherte selbst. Begehrt der Versicherte eine Gesundheitswoche bei einem Vertrags-
gesundheitshotel hat er einen entsprechenden Antrag beim Versicherer einzubringen.

Der Versicherer stellt dem Versicherten auf Anfrage die entsprechenden Unterlagen zur Verfiigung.

VI. Krankenriicktransport aus dem Ausland (auBerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Sudtirol und Ti-
rol) bzw. Krankenbesuchsreise

Kein Versicherungsschutz besteht in den Fallen der Punkte VI.A und VI.B, wenn der Auslandsaufenthalt nur
zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten wurde.

A Krankenriicktransport aus dem Ausland (auBerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol und Tirol)

(1) Ersetzt werden die entstehenden Kosten eines Riicktransportes des Versicherten aus dem Ausland zum
Zwecke der medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in der Autonomen Provinz Bozen-Sidtirol
und Tirol, wenn

- der Ricktransport medizinisch begriindet und arztlich angeordnet ist, oder
- ein stationdrer Krankenhausaufenthalt im Ausland von mehr als 5 Tagen zu erwarten ist, und der Riicktrans-
port ebenfalls medizinisch begriindet und arztlich angeordnet ist,

sowie die Kosten des Riicktransports einer dem Versicherten nahe stehenden Begleitperson (Ehegatten, El-
ternteil, Kind).

Medizinisch begriindet ist ein Krankenriicktransport aus dem Ausland, wenn eine lebens-bedrohende Erkran-
kung (auch als Folge eines Unfalles) vorliegt und die arztliche Versorgung im Ausland unzureichend ist.

(2) Der Versicherer stellt fiir die Organisation und Durchfiihrung des Krankenriicktransports aus dem Ausland
die TYROL AIR AMBULANCE GmbH, A-6026 Innsbruck-Airport zur Verfliigung. Diese ist rund um die Uhr Gber die
Notrufnummer +43(0)512/22422 zu erreichen.

Wird ein anderes Unternehmen mit der Organisation und Durchfiihrung des Krankenriicktransports beauftragt,
werden die Kosten ebenfalls vom Versicherer lbernommen.



(3) Der Antrag auf Durchfiihrung eines Krankenricktransportes aus dem Ausland hat durch den behandelnden
Arzt des im Ausland verunfallten oder erkrankten Versicherten, durch den verunfallten oder erkrankten Versi-
cherten selbst oder durch einen seiner Angehérigen zu erfolgen. Dieser Antrag ist an den Versicherer bzw. an
das beauftragte Unternehmen zu richten. Der Antrag auf Durchfiihrung eines Krankenriicktransportes aus
dem Ausland kann nur bei einem bestehenden giiltigen Versicherungsvertrag erfolgen.

(4) Der Versicherer bzw. das beauftragte Unternehmen entscheidet im Einvernehmen mit dem behandelnden
Arzt Gber die Notwendigkeit des Krankenriicktransportes des Versicherten aus dem Ausland. Der Ricktransport
wird abgelehnt, wenn aufgrund der Angaben nicht glaubhaft gemacht wurde, dass der Versicherungsschutz
besteht und die Voraussetzungen fiir den Krankenriicktransport aus dem Ausland gemaR (1) nicht vorliegen.

(5) Ergibt die Prifung gemaR (4), dass Versicherungsschutz fur den Krankenricktransport aus dem Ausland be-
steht, erfolgt dieser Riicktransport mit einem nach medizinischen Kriterien angemessenen Transportmittel
(Krankenfahrzeug, Linienflugzeug oder Notarztflugzeug).

(6) Kein Versicherungsschutz besteht fiir Versicherte, die einen weiteren Wohnsitz auBerhalb der Autono-
men Provinz Bozen-Siidtirol haben und sich bei Eintritt des Versicherungsfalls dort aufhalten, bei Auslands-
aufenthalten von mehr als 3 Monaten, bei Auslandsreisen mit dem Ziel der Ausiibung von Extremsportarten
(insbesondere Base-Jumping, Klippenspringen, Downhill-Biking, Free Solo-Klettern, Slacklinen in groBer
Hohe, Inline Speedskating, Tauchen in mehr als 40 Meter Tiefe oder bei Tauchgangen unter besonders ge-
fahrlichen Verhdltnissen wie z.B. Apnoe-Tauchen), Expeditionen in entlegene, unerforschte oder schwer zu-
gangliche Gebiete mit kaum vorhandener Infrastruktur, Bergfahrten bzw. Bergbhesteigungen ab 4.000m Hohe
liber dem Meeresspiegel, Montagearbeiten und dergleichen, fiir Schwangerschaftskomplikationen und fiir
Krankheiten und Unfille, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder grobfahr-
lassigem Handeln haben (zB Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Nichteinhaltung empfohlener Schutzimpfun-

gen).

(7) Der Versicherer bzw. das beauftragte Unternehmen haften nicht fiir einen verspateten oder iiberhaupt
verhinderten Riicktransport infolge hoherer Gewalt, Krieg, innerer Unruhen und Eingriffe von Behérden und
Amtern.

B Zusatzleistungen fiir die Inanspruchnahme einer Krankenbesuchsreise durch eine dem Erkrankten (Verun-
fallten) nahestehende Person, fiir die Herstellung des Kontaktes zu italienischen Vertretungsbehérden im
Ausland (auBerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol und Tirol), fiir die Beistellung einer ortsansassi-
gen Hilfsperson

(1) Ist ein Spitalsaufenthalt aufgrund akuter Erkrankung oder Verletzung als Folge eines Unfalles im Ausland
(auRerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Stdtirol und Tirol) von mehr als vierzehntagiger Dauer aus medizini-
schen Grinden erforderlich, ohne dass die Voraussetzungen fiir einen Krankenriicktransport gemaR Pkt. VI.A
vorliegen, oder ein solcher durchgefiihrt wurde, ersetzt der Versicherer die Kosten fiir die Organisation einer
Krankenbesuchsreise einer dem Erkrankten (Verunfallten) nahestehenden volljahrigen Person (Ehegatte, El-
ternteil, Kind) zum Ort des Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort sowie die Kosten fiir
eine solche Besuchsreise mittels eines angemessenen Transportmittels. Die Kosten fiir den Aufenthalt im Aus-
land werden jedoch nicht ersetzt.

(2) Erkrankt der Versicherte im Ausland, oder erleidet er aufgrund eines Unfalles im Ausland Verletzungen, und
wird dadurch ein Krankenrticktransport gemaR Pkt. VI.A oder ein Spitalsaufenthalt erforderlich, ersetzt der Ver-
sicherer die Kosten fir die Herstellung des Kontaktes mit der jeweiligen italienischen Vertretungsbehérde (Bot-
schaft oder Konsulat), sofern deren Hilfestellung zur Gewéhrleistung der notwendigen medizinischen Versor-
gung des Erkrankten (Verunfallten) oder der Organisation des Krankenriicktransportes erforderlich ist

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen ersetzt der Versicherer weiters die Kosten fiir die Beistellung einer orts-
ansdssigen Person zum Zweck der Hilfestellung bei der Organisation der notwendigen medizinischen stationa-
ren Versorgung oder des Krankenricktransportes.

(3) Versicherungsschutz ist nur dann gegeben, wenn die Organisation der Krankenbesuchsreise gemaR (1),
die Kontaktherstellung mit den italienischen Vertretungsbehérden im Ausland sowie die Beistellung einer
ortsansdssigen Person gemaR (2) durch die TYROL AIR AMBULANCE GmbH, A-6026 Innsbruck-Airport, erfolgt



(beauftragtes Unternehmen). Diese ist rund um die Uhr Gber die Notrufnummer +43(0)512/22422 zu errei-
chen.

(4) Wird die Organisation gemaf (3) nicht in Anspruch genommen, so werden die Kosten pro Versicherungsfall
bis zum Hochstbetrag gemall dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen ersetzt

(5) Kein Versicherungsschutz besteht in den Fallen des Pkt. VI.A (6).

VII. Uberfiihrung eines im Ausland (auBerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol und Tirol) Verstor-
benen in seinen Heimatort

(1) Ersetzt werden die Kosten der Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen Versicherten aus dem Ausland
in seinen Heimatort, sofern die Uberfiihrung auf Auftrag des Versicherers durch die vom Versicherer be-
stimmte Vertragsorganisation vorgenommen wird.

(2) Wird die Vertragsorganisation nicht in Anspruch genommen oder besteht kein Vertrag mehr, so werden die
Kosten pro Versicherungsfall bis zu einem bestimmten Hochstbetrag gemall dem Zweiten Abschnitt dieser Be-
dingungen vergiitet.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung
angetreten wurde.

(4) Kein Versicherungsschutz besteht in den Féllen des Pkt. VI.A (6).

VIII. Leistungen fiir eine medizinisch notwendige ambulante arztliche Heilbehandlung wegen akuter
Krankheit oder Unfall, die bei einer Urlaubsreise von hochstens 4 Wochen im Ausland (auBerhalb der Auto-
nomen Provinz Bozen-Siidtirol und Tirols) erforderlich wird

(1) FUr solche ambulante arztliche Behandlungen und Medikamente werden 100 % der Kosten bis zu einem
Hochstbetrag pro Kalenderjahr gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen vergiitet.

(2) Fur Zahnbehandlungen, Zahnréntgen, Zahnersatz und Kieferregulierungen wird jedoch nicht geleistet.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung
angetreten wurde.

(4) Kein Versicherungsschutz besteht in den Féllen des Pkt. VI.A (6).
IX. Hubschrauberrettung

(1) Ersetzt werden die Kosten, die bei nachfolgenden Ereignissen innerhalb der Italienischen Republik eintreten
kénnen:

a) bei der Bergung eines bei einem Freizeitunfall in den Bergen verungliickten oder eines in Wassernot gerate-
nen Versicherten, oder

b) bei einem Transport zur Rettung eines bei einem Freizeitunfall verungliickten Versicherten oder

c) bei Transport eines an einer plétzlich auftretenden, lebensbedrohenden Krankheit erkrankten Versicherten

durch einen Rettungshubschrauber von der dem Ort an dem der Versicherungsfall eintritt in das nachstgele-
gene Krankenhaus entstehen.

(2) Die Versicherungsleistung umfasst ausschlieBlich den Ersatz der nach Beurteilung des anwesenden Arztes
notwendigen MaRBnahmen zur Bergung bzw. Transport.

Flr die Zwecke einer Hubschrauberrettung gem. IX. (1) b.) und c.) gilt jener Unfall und jene Krankheit als pl6tz-
lich auftretend und lebensbedrohend, der bzw. die mindestens der Bewertung ab NACA IV gemals NACA-Score
entspricht.



Der NACA-Score umschreibt den Schweregrad der Verletzung in der Notfallmedizin. Er umfasst ein Scoring-Sys-
tem zur Einordnung des Erkrankungs- oder Verletzungsschweregrades von Patienten in Kategorien. Entschei-
dend ist der NACA-Score, der in einem arztlichen Befundbericht des Notfallmediziners, von dem der Versi-
cherte wahrend des Transports oder nach dem Transport behandelt wurde, angegeben ist.

(3) Die Versicherungsleistung wird in Hohe der nachweislich entstandenen Kosten bis zu einem Héchstbetrag
pro Versicherungsfall gemall dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen gewahrt

(4) In Anlehnung an §11 AVB MST 2020 wird der Anspruch des Versicherten auf Bezahlung der Hubschrauber-
rettungskosten insofern entsprochen, als dass vonseiten Dritter (zB andere 6ffentliche oder private Versiche-
rer oder sonstige Dritte) keine Leistung erbracht wird. Wird ein Teil der Kosten von dritter Seite libernom-
men, besteht ein Anspruch aus diesem Tarif nur auf jenen Teil der Kosten, der nicht bereits von dritter Seite
libernommen wurde.

(5) Die Kosten der Hubschrauberrettung sind durch Originalbelege und des Bergungs- oder Transportberichtes
nachzuweisen. Der Versicherte ist zudem verpflichtet, einen Nachweis liber die Ablehnung des Anspruchs auf
Bezahlung der Kosten der Hubschrauberrettung vonseiten des Sozialversicherungstragers (zB Landesgesund-
heitsdienst Sudtirol) oder eines entsprechenden Sozialversicherungsersatztarifes, ggf. einen Nachweis iiber die
teilweise Ubernahme der Kosten durch den Sozialversicherungstréger (zB Landesgesundheitsdienst Sudtirol)
zu erbringen. In diesem Fall und bei Erfillung der vorgenannten Bedingungen gewahrt der Versicherer eine
Versicherungsleistung in Hohe der Differenz zwischen der erfolgten Bezahlung von dem Sozialversicherungs-
trager (zB des Landesgesundheitsdienstes Sidtirol) oder dem entsprechenden Sozialversicherungsersatztarif
und der Hohe der nachweisbar tatsachlich angefallenen Kosten bis zum vertraglich vereinbarten Hochstbetrag
pro Versicherungsfall gemal Zweiter Abschnitt dieser Bedingungen.

X. Bestimmungen betreffend Kostendeckungszusage

(1) Die Kostendeckungszusagen nach Pkt. I.A (1),1.A (2), I.B,I.C, I.F (1), II.A, 11.B, V. (4), VI.B (3) und VII. (1) kdn-
nen seitens des Versicherers friihestens zum 10. Dezember eines jeden Kalenderjahres in geschriebener
Form widerrufen werden, sofern in der Versicherungspolizze oder in einem Nachtrag zur Polizze kein anderer
friihester Widerrufstermin ausdriicklich angegeben ist.

Der Widerruf der Kostendeckungszusage wird nach Ablauf von drei Wochen wirksam. Ein Widerruf ist fir sol-
che stationdren Heilbehandlungen ohne Wirkung, die vor dem Wirksamwerden der entsprechenden Mitteilung

des Versicherers begonnen haben.

(2) Diese Kostendeckungszusagen gelten, solange der Tarif gemaR § 17 AVB MST 2020 angepasst wird und bis
zu dem Zeitpunkt, zu dem sie friihestens widerrufen werden kénnen und widerrufen werden.

Xl Aufnahmealter, Kinderpramie
(1) Das Aufnahmealter ist mit 70 Jahren begrenzt.

(2) Fur allein versicherte Kinder kann bis zum versicherungstechnischen 19. Lebensjahr die Kinderpramie be-
antragt werden.

Wahrend der Dauer der Zahlung der Kinderpramie besteht nur Anspruch auf Leistungen in dem fiir Kinder vor-
gesehenen AusmaR gemaR dem Zweiten Abschnitt dieser Bedingungen.

XIl. Leistungs- und Pramienanpassung
Fiir die Leistungs- und Pramienanpassung gelten die Bestimmungen gemaR § 17 AVB MST 2020.
XL, Beendigung der Versicherung

Die Pramien dieses Tarifs sind auf das Kostenniveau der Autonomen Provinz Bozen-Sudtirol, in der der im An-
trag angefiihrte Hauptwohnsitz liegt, abgestimmt.



Unbeschadet der Bestimmungen der §§12, 13 und 14 AVB MST 2020 gilt weiters:

(1) Fiir Versicherte, deren Anspruchsberechtigung bei einer Pflichtversicherung erlischt, endet die Versiche-
rung nach Vorlage der entsprechenden Nachweise. Diese sind dem Versicherer unverziiglich nach Kenntniser-
langung zu libermitteln und erfolgt die Beendigung der Versicherung friihestens mit Ende des Monats, in dem
der Nachweis dem Versicherer zugeht.

(2) Ferner kann der Tarif im Falle der Arbeitslosigkeit des Versicherungsnehmers und des Versicherten gekiin-
digt werden. Hierfiir ist eine Bestatigung der zustandigen Behorde unverziiglich vorzulegen. Bei unverziigli-
cher Ubermittlung dieses Nachweises, wird die Beendigung des Vertrages zu dem auf den Beginn der Arbeitslo-
sigkeit folgenden Monatsletzten ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist durchgefiihrt.

(3) Fiir Versicherte, deren Hauptwohnsitz auBerhalb der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol verlegt wird, en-
det die Versicherung nach unverziiglicher Ubermittlung der entsprechenden Nachweise zum nichsten Mo-
natsletzten.
XIv. Sitz des Versicherers
Merkur Versicherung Aktiengesellschaft, Generaldirektion, A-8010 Graz, Conrad-von-Hoétzendorf-Stralle 84
Zweiter Abschnitt — Leistungen
Bei diesen Leistungen handelt es sich um im Versicherungsfall vom Versicherer zu erbringende Hochstbe-
trage.

(Kostenvergiitungsbetrige enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.).

Stationidre Heilbehandlung in der Sonderklasse/Mehrbettzimmer eines anderen Krankenhauses
Pflegegebiihren taglich bis EUR 450,31

Behandlungskosten bei nichtoperativen Fallen
interne Behandlungspauschale bis EUR 1.062,00
taglich ab dem ersten Tag bis EUR 130,71

Behandlungskosten bei operativen Fallen
Ersatz pro Aufenthaltstag bis EUR 84,80

Hochstbetradge fiir Operationskosten

Operationsgruppe | bis EUR 551,00
Operationsgruppe Il bis EUR 848,00
Operationsgruppe llI bis EUR 1.357,00
Operationsgruppe IV bis EUR 2.290,00
Operationsgruppe V bis EUR 3.223,00
Operationsgruppe VI bis EUR 4.410,00
Operationsgruppe VIl bis EUR 6.191,00
Operationsgruppe VIl bis EUR 8.480,00

Stationire Heilbehandlung von Unfallfolgen und akuten Erkrankungen in der Sonderklasse / Mehrbettzim-
mer eines Krankenhauses im europaischen und auRereuropaischen Ausland
pro Kalenderjahr bis EUR 150.000,00

Krankenhausaufenthalt fiir eine Begleitperson
Kostenersatz fiir eine Begleitperson:
pro Tag bis EUR 82,50

Krankenhaus-Ersatztagegeld
fur Erwachsene EUR 100,00
fur Kinder EUR 50,00



Krankentransportkosten
Krankentransportkosten bei stationaren Aufenthalten
pro Versicherungsfall bis EUR 150,00

Operative ambulante Heilbehandlung in einer anderen Privatklinik in der Autonomen Provinz Bozen-Siidtirol
oder in einem anderen Krankenhaus in Tirol

Hochstsatze fir Operationskosten

Operationsgruppe Il bis EUR 425,00
Operationsgruppe Il bis EUR 1.033,00
Operationsgruppe IV bis EUR 2.450,00
Operationsgruppe V bis EUR 3.377,00
Operationsgruppe VI bis EUR 3.943,00

Rehabilitationszuschuss

pro Kalenderjahr
fur Erwachsene bis EUR 8.119,00
fur Kinder bis EUR 2.030,00

Arzt- und Facharztkosten inkl. Rezept- und Ticketgebiihren
pro Kalenderjahr bis EUR 2.320,00

Diagnostische Untersuchung
pro Kalenderjahr bis EUR 812,00

Gesamthochstsatz fiir Arzneimittel, Impfstoffe, Ganzheitsmedizinische ambulante Heilbehandlung, und Heil-
behelfe/Hilfsmittel
pro Kalenderjahr bis EUR 766,00

Physikotherapeutische Behandlungen

pro Kalenderjahr bis EUR 1.000,00

Ambulante Vorsorge
100% der Kosten
alle 2 Jahre bis EUR 580,00

Geburtskostenbeihilfe
Geburtskostenbeihilfe EUR 1.500,00

Krankenbesuchsreise
pro Versicherungsfall bis EUR 3.650,00

Uberfithrung eines im Ausland Verstorbenen in seinen Heimatort
bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation
pro Versicherungsfall bis EUR 750,00

Ambulante édrztliche Heilbehandlung im Ausland
pro Kalenderjahr bis EUR 15.000,00

Hubschrauberrettungskosten
pro Versicherungsfall bis EUR 4.000,00



Versicherungsbedingungen fiir Gesundheitsvorsorgeprogramme
Wertgesicherter Tarif (mit Anpassungsklausel)
Erster Abschnitt - Tarifbestimmungen

Eine Versicherung nach diesem Tarif kann nur abgeschlossen werden oder bestehen, wenn ein Haupttarif abge-
schlossen wird oder besteht.

Als Haupttarife gelten Spitalskostentarife mit jeweils letztgiltiger Anpassungsstufe. Falls im Folgenden nicht
etwas anderes bestimmt ist, gelten fir diese Versicherung die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB MST 2020 ) und die Besonderen Versicherungs-
bedingungen des Haupttarifes.

Es werden nachfolgende Leistungen erbracht.
Die Hohe Leistungen ergibt sich aus dem zweiten Abschnitt - Leistungen.

Der Versicherte ermachtigt den Vertragspartner und erteilt die Zustimmung zur Ubermittlung der Ergebnisse
der Merkur Programme zur Gesundheitsvorsorge gemaR Pkt. Il. und Ill. an den Versicherer.

Der Versicherer verpflichtet sich, diese Ergebnisse nur zu statistischen Zwecken zu verwenden, bei einem neu-
erlichen Programm zur Gesundheitsvorsorge diese dem gewdhlten Vertragspartner zur Verfligung zu stellen,
und erklart, dass durch die Kenntniserlangung solcher Ergebnisse dem Versicherten keine Nachteile entstehen.

. Gesundheitsvorsorgeprogramme

Gesundheitsvorsorge im Sinne dieser Bedingungen umfasst MaRnahmen, die von der Gesunderhaltung bis hin
zur klassischen Vorsorge reichen und grenzt sich andererseits klar von der Diagnostik und Therapie bereits be-
stehender bzw. bekannter Erkrankungen ab.

In diesem Tarif sind einzelne MaRnahmen zu qualitativ hochwertigen Vorsorgeprogrammen zusammengefasst.
Diese Vorsorgeprogramme kdnnen beispielsweise Leistungen wie die Erhebung von Laborparametern, sport-
wissenschaftliche Analysen und Informationen tiber neueste Erkenntnisse aus diesem Bereich, arztliche Ge-
sprache, Stressanalysen oder die Beantwortung von Fragen zur inneren Balance durch professionelle Ansprech-
partner beinhalten.

Es wird darauf hingewiesen, dass einzelne Programmteile bzw. Programme aufgrund
neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse gedndert werden kdnnen.

L. Ubernahme der Kosten fiir ein Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene

(1) Versicherungsfall ist ein vom Versicherten begehrtes Vorsorgeprogramm bei einem
Vertragspartner.

(2) Der Versicherer Gibernimmt hierbei die Kosten des Vorsorgeprogrammes, die tiber die daflr erbrachten
Leistungen des Sozialversicherungstragers (zB Landesgesundheitsdienst Stdtirol) hinausgehen.

(3) Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif oder werden von
diesen keine Leistungen erbracht, geht die Leistung in Hohe der Sozialversicherungs-Tarifsdtze zu Lasten des
Versicherten.

(4) Die vom Versicherer ilbernommenen Kosten des Vorsorgeprogrammes verrechnet er direkt mit dem Ver-
tragspartner.

(5) Ein Anspruch auf Leistung (Versicherungsschutz) ist nur dann gegeben, wenn fiir den Versicherten zum Zeit-
punkt der Inanspruchnahme des Vorsorgeprogrammes ein pramienpflichtig aufrechter und nicht ruhend ge-
stellter Versicherungsvertrag besteht. Ein Anspruch auf die Leistung besteht dann nicht, wenn fiir den Versi-
cherungsvertrag Leistungsfreiheit wegen Zahlungsverzuges gemaR § 9 (6) AVB MST 2020 vorliegt.



(6) Als Vertragspartner gelten die im Vertragspartnerverzeichnis nach diesem Tarif angefiihrten Gesundheits-
dienstleister. Diese gelten nur solange und im Ausmal} als Vertragspartner, wie die Honorare durch Vertrag ge-
regelt sind. Die fur diesen Tarif aktuell geltende Vertragspartnerliste ist unter www.merkur-versicherung.it
bzw. auf Anfrage erhiltlich, diese kann zukiinftigen Anderungen unterworfen sein.

1l. Inanspruchnahme bei einem Nichtvertragspartner

(1) Lasst der Versicherte das Gesundheitsvorsorgeprogramm gemaR Pkt. Il. nach diesem Tarif bei einem Nicht-
vertragspartner durchfiihren und verbleiben dem Versicherten nach Erbringung der Leistungen des Sozialversi-
cherungstragers Eigenkosten, libernimmt der Versicherer Differenzkosten gegen Vorlage der saldierten und
bezahlten Originalrechnung bis zu einem Hochstbetrag gemaR den Bestimmungen des Zweiten Abschnitts.

(2) Hat der Versicherte keine Sozialversicherung bzw. keinen Sozialversicherungsersatztarif oder werden von
diesen keine Leistungen erbracht, werden vom Rechnungsbetrag jedenfalls die fiktiven Sozialversicherungs-
Tarifsatze in Abzug gebracht und wird eine Entschddigung nur fiir den somit verbleibenden Restbetrag bis zu
einem Hochstbetrag geleistet.

(3) Leistungen nach diesem Punkt werden nur anerkannt, wenn sie einerseits als Vorsorgeleistung im weite-
ren Sinn verstanden werden kénnen und von einem Arzt oder Psychologen in Italien, Osterreich bzw. im eu-
ropdischen Ausland erbracht werden.

V. Neuerliche Inanspruchnahme

Wurde vom Versicherer fir ein Programm gemaR Pkt. Il. oder Ill. nach diesem Tarif eine Leistung erbracht, so
besteht ein neuerlicher Anspruch nach Ablauf von 2 Jahren ab dem Zeitpunkt des Beginns der Inanspruch-
nahme des jeweiligen vorherigen Programms.

V. Antragstellung auf ein Vorsorgeprogramm

Begehrt der Versicherte ein Vorsorgeprogramm bei einem Vertragspartner, hat er einen entsprechenden An-
trag beim Versicherer einzubringen.

Die jeweiligen Programmunterlagen werden auf den Namen der nach diesem Tarif versicherten Person ausge-
stellt und sind nicht auf andere Personen iibertragbar.

Die Kosten fir die angefiihrten Leistungen des Vorsorgeprogramms werden nur dann vom Versicherer tber-
nommen, wenn dieser Tarif zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme aufrecht ist.

VI. Leistungs- und Pramienanpassung

Flr die Leistungs- und Pramienanpassung gelten die Bestimmungen gemal8 § 17 AVB MST 2020.

Zweiter Abschnitt - Leistungen
(Kostenvergiitungsbetrige enthalten die gesetzlich vorgeschriebene MWSt.)

Vorsorgeprogramm fiir Erwachsene bei einem Nichtvertragspartner
Kostenersatz bis EUR 300,00

Vertragsprivatkliniken Suidtirol

Brixsana, Brixen

CityClinic, Bozen

Dolomiti Sportclinic, St. Ulrich/Gréden
Marienklinik, Bozen

Melittaklinik, Bozen

Villa St. Anna, Meran



Vertragskrankenhausverzeichnis Tirol

A.06. Landeskrankenhaus Innsbruck - Universitatskliniken
A.6. Landeskrankenhaus Hall in Tirol

A.06. Landeskrankenhaus Hochzirl - Natters

A.0. Bezirkskrankenhaus Kufstein

A.0. Bezirkskrankenhaus Reutte

A.0. Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol

A.0. Bezirkskrankenhaus Schwaz

A.0. Krankenhaus "St. Vinzenz",Zams

A.6. Landeskrankenhaus Lienz/ Osttirol
Sanatorium Kettenbriicke Innsbruck

Privatklinik Hochrum, Rum-Innsbruck

Kursana Privatklinik im Gesundheitszentrum Worgl

Europadeckung bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem allgemein 6ffentli-
chen Krankenhaus in den nachfolgenden européischen Staaten:

Albanien, Andorra, Belgien, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, Danemark, Deutschland, Estland, Farder, Finn-
land, Frankreich, Griechenland, GroRbritannien, Irland, Island, Italien, Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen,
Luxemburg, Malta, Mazedonien, Moldawien, Monaco, Montenegro, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen,
Portugal, Rumanien, Russland (europ. Teil), San Marino, Schweden, Schweiz, Serbien, Slowakei, Slowenien, Spa-
nien, Tschechien, Tlrkei (europ. Teil), Ukraine, Ungarn, WeiBrussland, Zypern

Ob zusatzlich auch die Mdoglichkeit der Unterbringung in Privaten Krankenanstalten besteht, ist den jeweils gul-
tigen Besonderen Versicherungsbedingungen zu entnehmen. Bei einem stationdren Aufenthalt in einem Ver-
tragskrankenhaus, einem allgemein 6ffentlichen Krankenhaus bzw. einer privaten Krankenanstalt im europa-
ischen Ausland miissen jedoch alle Voraussetzungen der Aligemeinen und Besonderen Versicherungsbedin-
gungen fiir eine Leistungspflicht erfiillt sein.

Es liegt daher nicht der Versicherungsfall der medizinisch notwendigen stationadren Heilbehandlung vor,
wenn der Aufenthalt z.B. nur einen Kuraufenthalt oder mangelnde hausliche Pflege ersetzen soll oder etwa
der Physikotherapie dient.



