OAMTC Gesundheitsschutz

Versicherungsschutz fir Sozialversicherte

Sonderklasse nach Unfall

mit Wertbestandigkeit

OSTERREICH

QUR 9/2019 OAMTC
Europagarantie

Die Versicherung erstreckt sich auf Behandlungen von Un-
fallfolgen im stationdren und tagesklinischen Bereich und
Rehabilitation.

I. Stationdrer Bereich (Punkt 5.8. bis 5.15. Allgemeine
Versicherungsbedingungen; Punkt A. Ergdnzende Versiche-
rungsbedingungen)

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fir medizinisch
notwendige Krankenhausaufenthalte wegen Unfall im folgen-
den Umfang:

1. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN (STERREICH

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Zweibettzimmer

(2. Klasse) eines Vertragskrankenhauses (siehe Liste der
Vertragskrankenhduser der Tarifserie Q, Beilage KO) werden
die Kosten abziglich der satzungsgemdB zu verglitenden
Leistungen der gesetzlichen Sozialversicherung in direkter
Verrechnung voll Ubernommen.

2. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN EUROPA

Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Zweibettzimmer

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

3. KOSTENERSATZ IN ALLEN ANDEREN FALLEN
Bei Aufenthalten in der Sonderklasse Zweibettzimmer

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

- in allgemeinen 6ffentlichen Krankenhdusern jener europd-
ischen Staaten, die nicht in der "Europaliste" enthalten
sind

- in privaten Krankenhdusern im europdischen Ausland

- in allen Krankenhdusern im auBereuropdischen Ausland

sowie bei Aufenthalten in der Sonderklasse Einbettzimmer

(1. Klasse) stehen folgende Leistungen zur Verfiligung:

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

pro Tag bis .. e EUR 253,80
B. Honorare, Behandlungskosten

Konservative Behandlung

a) Honorar flr den Hauptbehandler pro Tag bis

L o B R I Y EUR 122,10
8. Dis 14, Tag vt e e EUR 61,10
ab 15, TAg t it e e EUR 30,50
b) Nebenhonorare und besondere Behandlungskosten

pro Tag bis ..ot EUR 48,80

Vergiitet werden Kosten fir bildgebende Untersuchungen und
Laboruntersuchungen sowie besondere drztliche Verrichtun-
gen, Konsiliardrzte anderer Fachgebiete, physikalische
Therapien und Medikamente.
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Operative Behandlung

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

Operationsgruppe I bis ..., EUR 342,90
Operationsgruppe II bis ..., EUR 628,70
Operationsgruppe III bis ..., EUR 1.028,70
Operationsgruppe IV bis ... ... EUR 1.657,40
Operationsgruppe V bis ... .. EUR 2.400,30
Operationsgruppe VI bis ... ... EUR 3.200,50
Operationsgruppe VII bis ....... ..., EUR 4.114,90
Operationsgruppe VIII bis ..., EUR 5.715,10

Werden im Verlauf eines ununterbrochenen Krankenhausauf-
enthaltes wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im
Zuge einer Schmerzbetdubung mehrere operative Eingriffe
durchgefihrt, so steht fir die gemdB Operationsgruppen-
schema am hdchsten einzustufende Operation der volle, filr
jede weitere Operation der halbe Verglitungssatz zur Ver-
flgung. Die Vergltung betrdgt maximal das Doppelte des
Satzes fir die hochst eingestufte Operation.

b) Nebenhonorare und besondere Behandlungskosten

pro Tag bis 47,20

Vergiitet werden Kosten filr bildgebende Untersuchungen und
Laboruntersuchungen sowie besondere drztliche Verrichtun-
gen, Konsiliardrzte anderer Fachgebiete, physikalische
Therapien und Medikamente.

C. Zusdtzliche Fallkosten

Honorare und
EUR 960,00

Aus Punkt A und B nicht gedeckte Tageskosten,
Behandlungskosten werden pro Fall bis
verglitet.

D. Organtransplantation

Die Kosten flr Organtransplantationen werden anstelle der
Verglitungen nach Punkt B und C pro Fall bis EUR 12.004,90
ersetzt.

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

Kostenersatz pro Transport bis

5. BEGLEITPERSON

Bei unter Versicherungsschutz stehenden Aufenthalten von
Kindern bis 18 Jahre werden filir eine Begleitperson

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

- wenn der Aufenthalt nach Punkt 3 vergltet wird, die Kos-
ten pro Tag bis EUR 87,70
ersetzt.

6. KRANKENHAUS-TAGEGELD

Erfolgt der Aufenthalt in der allgemeinen Geblhrenklasse

(3. Klasse) wird anstelle der Verglitung nach Punkt 1 bis 3
ein Krankenhaus-Tagegeld fir Erwachsene von EUR 87,70
und fir Kinder bis 18 Jahre von ............ EUR 43,90
erbracht.
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7. HOSPIZ, PALLIATIVSTATION

Bei stationdren Aufenthalten in Hospizen oder Palliativ-
stationen werden

pro Tag bis .. EUR 87,70
maximal flr die Dauer von 31 Tagen erbracht.

Diese Leistung steht einmal wdhrend der gesamten Versiche-
rungsdauer zur Verfiligung.

IT. Tagesklinischer Bereich (in Abdnderung von Punkt 5.10.
Allgemeine Versicherungsbedingungen; Punkt A. Ergdnzende
Versicherungsbedingungen)

Der Versicherungsschutz umfasst Leistungen fir medizinisch
notwendige Heilbehandlungen wegen Unfall, die in der Ordi-
nation eines Arztes oder in einer Tagesklinik durchgefihrt
werden und einen stationdren Krankenhausaufenthalt nach-
weislich ersetzen, im folgenden Umfang:

1. KOSTENDECKUNGSGARANTIE IN (STERREICH

Die Behandlungskosten werden in direkter Verrechnung ab-
ziglich der satzungsgemdB zu verglitenden 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 KO).

2. KOSTENERSATZ IN ALLEN ANDEREN FALLEN

Bei Behandlungen in der Ordination eines Arztes oder in
einer Tagesklinik ohne vertragliche Regelung sowie im Aus-
Tand stehen folgende Leistungen zur Verfligung:

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

Operationsgruppe I bis ..... ... ... EUR 308,60
Operationsgruppe II bis ... ..., EUR 565,80
Operationsgruppe III bis ... ..., EUR 925,80
Operationsgruppe IV bis ... .. EUR 1.491,70
Operationsgruppe V bis ..., EUR 2.160,30
Operationsgruppe VI bis ..., EUR 2.880,50
ab Operationsgruppe VII bis ................ EUR 3.703,40
Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im Zuge

einer Schmerzbetdubung mehrere operative Eingriffe durch-
gefihrt, so steht fir die gemdB Operationsgruppenschema am

hochsten einzustufende Operation der volle, fir jede wei-

tere Operation der halbe Verglitungssatz zur Verfligung. Die
Verglitung betrdgt maximal das Doppelte des Satzes filr die

héchst eingestufte Operation.

b) Behandlungskosten fir diagnostische MaBnahmen unter An-
wendung der Computertomographie, der Kernspintomographie
oder von Isotopen pro Fall bis ............. EUR 925,80
3. KRANKENTRANSPORT (ergdnzend zu Punkt 5.12. Allgemeine
Versicherungsbedingungen)

Kostenersatz pro Transport bis
4. HAUSPFLEGE-PAUSCHALE
Ist im Anschluss an eine Behandlung nach Punkt 1 oder 2

aufgrund drztlicher Anordnung eine Hauspflege notwendig,
werden nach einem chirurgischen Eingriff der

Operationsgruppe IIDl ... ... EUR 95,80
Operationsgruppe IV ... . i, EUR 190,40
Operationsgruppe V ... EUR 382,10
Operationsgruppe VI ... i, EUR 572,40
ab Operationsgruppe VII ... ..., EUR 954,50

erbracht.

Werden wegen desselben Krankheitsgeschehens oder im Zuge
einer Schmerzbetdubung mehrere operative Eingriffe durch-
gefihrt, so ist fir die Berechnung der Hauspflege-Pauscha-
le die gemdB Operationsgruppenschema am hdchsten einzustu-
fende Operation maBgeblich.

III. Rehabilitation (in Abdnderung von 5.10. Allgemeine
Versicherungsbedingungen)

Bei Aufenthalt in einem Rehabilitationszentrum im An-
schluss an einen stationdren Krankenhausaufenthalt wegen
Unfall werden pro Tag EUR 87,70
ldngstens flr 42 Tage pro Fall erbracht.

IV. ARZTLICHE ZWEITMEINUNG (second opinion)

UNIQA organisiert bei empfohlenen Operationen auf Wunsch
eine fachdrztliche Zweitmeinung (second opinion) und Uber-
nimmt die damit im Zusammenhang stehenden drztlichen
Kosten.

A. Ergdnzende Versicherungsbedingungen

B. Leistungs- und Prdmienanpassung

1. Stationdrer Bereich, tagesklinischer Bereich

Versicherungsfall ist die innerhalb von 2 Jahren ab dem

Unfalltag erfolgende medizinisch notwendige Heilbehandlung
des Versicherten wegen Folgen eines Unfalles, der wédhrend
der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes eingetreten ist.

2. Rehabilitation

Versicherungsschutz besteht fir Rehabilitationsbehandlun-
gen 1in geeigneten, behdrdlich anerkannten, stationdren
Einrichtungen.

Bei Inanspruchnahme einer ausldndischen Rehabilitations-
einrichtung werden Versicherungsleistungen nur insoweit
erbracht, als der Versicherer dies vor Beginn der Rehabi -
Titationsbehandlung schriftlich zugesagt hat.

3. Umstellung von Kinder- auf Erwachsenenpramie
Hat ein versichertes Kind das 18. Lebensjahr vollendet, so

sind ab dem ndchstfolgenden Monatsersten die Prdmien zu
bezahlen, die fir erwachsene Personen zu entrichten sind.

QUR 9/2019 ORMTC

1. Die UNIQA verpflichtet sich, im Falle einer Verdnderung
der Tageskosten, Behandlungskosten oder Honorare ihre
Leistungen so anzupassen, dass in den Vertragskrankenhdu-
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 II betragsmdBig festgelegten Leis-
tungen sind entsprechend der Anderung der Kosten und Hono-
rare der Vertragspartner sowie der Vergltung der gesetz-
lichen Sozialversicherung anzupassen.

Fir die Punkte I 4 und II 3 sowie fir 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
IIT betragsmdBig festgelegten Leistungen sind stets nach
diesem Index anzupassen.

Verdnderungen des Gesundheitswesens oder der dafiir gelten-
den gesetzlichen Bestimmungen, die eine Anderung der Leis-
tungen erforderlich machen, sind bei der Anpassung der
Leistungen ebenfalls zu beriicksichtigen.
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3. Die Anpassung der Leistungen hat ohne Altersbegrenzung,
ohne Wartezeit fir Mehrleistungen und ungeachtet eines
etwa verschlechterten Gesundheitszustandes zu erfolgen.

4. Die Neuberechnung der Prdmien hat entsprechend der
Leistungsanpassung nach Punkt 1 und 2 sowie unter Berilick-
sichtigung von Verdnderungen der durchschnittlichen Le-
benserwartung, der Haufigkeit der Inanspruchnahme von
Leistungen und deren Aufwendigkeit sowie des Gesundheits-
wesens oder der daflr geltenden gesetzlichen Bestimmungen
zu erfolgen. Zu berilcksichtigen sind auch die Kosten der
in Anspruch genommenen europdischen Krankenanstalten.

5. Die neuen Leistungen und Prdmien 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 Prdmienanpassung schriftlich ab-
zulehnen. In diesem Fall wird die Versicherung zu einem
Ersatztarif mit gednderten Leistungen fortgesetzt.

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

D. Sonstige Hinweise

C. Widerruf der Kostendeckungsgarantie

Die abgegebenen Kostendeckungsgarantien kdénnen vom Versi-
cherer frihestens zu dem in der Liste der Vertragskranken-
hduser (Beilage K0) angeflhrten Termin widerrufen werden.
Wirksam wird der Widerruf nach Ablauf der im Versiche-
rungsvertragsgesetz (§ 178c) festgelegten Frist.
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1. Kostendeckungsgarantie

Voraussetzung fir die Kostendeckungsgarantie und Direkt-
verrechnung in den (aufgelisteten) Vertragskrankenan-
stalten ist (weiters)

- ein gtltiger Auftrag zur Direktverrechnung, welcher fir
den konkreten Leistungsfall erteilt wurde und

- eine glltige Einzelzustimmungserkldrung fir den Fall,
dass zur Leistungsprifung weitere Gesundheitsdaten
erforderlich sind.

2. Wegfall der Sozialversicherung

Dieser Tarif ist auf das Bestehen einer gesetzlichen So-

zialversicherung abgestimmt. Beim Wegfall der Sozialversi-

cherung verstdndigen Sie bitte umgehend den Versicherer.
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