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U KV Die Krankenversicherung.

—_—

Tarif AOK-MedOnTOP

Erganzungsversicherung fir gesetzlich Krankenversicherte

Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versi-
chert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer
versicherten Person unverziglich mitzuteilen. Die Ver-
sicherung im Tarif AOK-MedOnTOP endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt,
an dem die Versicherung in der GKV endet.

. Versicherungsleistungen

1. Zahnersatz
a) Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsféahig sind die im Rahmen einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung entstehenden Auf-
wendungen flir Zahnersatz.

b) Erstattungshéhe und -voraussetzungen

Erstattet werden
50 %

der von der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder einer sie ersetzenden privaten Zahner-
satzversicherung (§ 58 SGB V) erbrachten Leistun-
gen. Dabei werden die Leistungen nur insoweit
berilicksichtigt, wie sie auf Grundlage der Regelver-
sorgung der GKV und der auf sie entfallenden Betra-
ge nach §§ 55, 56 SGB V vorgesehen sind.

Die Erstattung ist zusammen mit den Leistungen der
GKV und/oder einer privaten Zahnersatzversiche-
rung auf insgesamt 90 % der Aufwendungen be-
grenzt.

In den ersten drei Kalenderjahren ab Versicherungs-
beginn ist die Erstattung auf jeweils hdchstens
385 EUR begrenzt. Die Begrenzung entfallt, wenn
die Aufwendungen nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlck-
zufiihren sind.

Die Aufwendungen sind durch die Vorlage der Ori-
ginalrechnung mit dem entsprechenden Erstat-
tungsvermerk der GKV und/oder einer privaten
Zahnersatzversicherung nachzuweisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die GKV oder eine entsprechende private
Zahnersatzversicherung (§ 58 SGB V) Leistungen
erbracht hat.

2. Sehhilfen

Die Aufwendungen fur Brillen sowie Kontaktlinsen
werden zu

60 %
bis zu 130 EUR innerhalb eines Zeitraumes von drei
Kalenderjahren erstattet.

Hierbei werden die Aufwendungen im Kalenderjahr, in
dem die Sehhilfe bezogen wird, und die aus den zwei
vorhergehenden Kalenderjahren zusammengerechnet.

Die Leistungen fiir Sehhilfen nach diesem Tarif dlirfen
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und Leistungen weiterer privater Ver-
sicherungen fiir Sehhilfen die entstandenen Aufwen-
dungen nicht Ubersteigen. Der Versicherungsnehmer
hat die Leistungen, die von der GKV und anderen Ver-
sicherern erbracht werden, nachzuweisen.

. Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir arztlich
verordnete, apothekenpflichtige, nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, sofern kein Anspruch auf Ver-
sorgung durch die GKV besteht.

Diese werden zu

90 %
bis zu insgesamt 180 EUR im Kalenderjahr erstattet,
wenn die Kostenbelege fir ein Kalenderjahr einmalig
gesammelt eingereicht werden.

Werden fur ein Kalenderjahr mehrmals Belege zur
Erstattung eingereicht, werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen ab dem zweiten Erstattungsantrag nur
noch zu
80 %

erstattet. AuBerdem vermindert sich der fir dieses
Kalenderjahr insgesamt geltende Erstattungsbetrag
auf 160 EUR.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zuge-
rechnet, in dem die erstattungsfahigen Arzneimittel
bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch Vorlage der &rztlichen
Verordnung im Original mit dem Quittungsvermerk der
Apotheke nachzuweisen.

Nicht erstattungsfahig sind Arzneimittel, bei deren
Anwendung eine Erhdhung der Lebensqualitat im Vor-
dergrund steht (insbesondere Arzneimittel zur Potenz-
steigerung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen an-



drogenetisch bedingten Haarausfall), die vorbeugend
oder gewohnheitsmaBig genommen werden, die auch
der Empfangnisverhltung dienen oder nach Angaben
des Herstellers die biologischen Alterungsvorgénge
hemmen oder mildern. Verschreibungspflichtige Arz-
neimittel sind ebenfalls nicht erstattungsfahig.

Als Arzneimittel gelten nicht, selbst wenn sie im Einzel-
fall fur die Behandlung einer Krankheit verordnet sind,
Tonika, Diat-, Nahr-, Starkungs-, Entfettungs- und
Genussmittel, medizinische Weine, Mineralwasser,
Badezusatze, Kosmetika und Mittel, die der Reinigung
und Pflege des Korpers dienen.

. Auslandsreisen

a) Erstattungshoéhe und -voraussetzungen
Erstattet

rstattet werden 100 %

der Aufwendungen fir medizinisch notwendige
ambulante und stationdare Heilbehandlung bei
einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden
Versicherungsfall wahrend voriibergehender Reisen
bis zu einer Dauer von jeweils 60 Tagen.

b) Erstattungsféhige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr:

® ambulante und stationdre Behandlung

— arztliche Beratungen, Untersuchungen, Be-
handlungen und Hausbesuche einschlieBlich
unaufschiebbarer Operationen und Opera-
tionsnebenkosten — mit Ausnahme fir die
Behandlung von geistigen und seelischen Sto-
rungen und Erkrankungen sowie fir psycho-
analytische, psychosomatische, psychiatrische
und psychotherapeutische Behandlungen

— A&rztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

— d&rztlich verordnete Heilmittel (Inhalationen,
Warme- und Elektrotherapie sowie — nach
einem wahrend des Auslandsaufenthaltes ein-
getretenen Unfall — medizinische B&der und
Massagen) bis zu insgesamt 150 EUR je Versi-
cherungsfall

— éarztlich verordnete Hilfsmittel, soweit diese
erstmals auf Grund eines wéahrend des Aus-
landsaufenthaltes eingetretenen Unfalls erfor-
derlich werden, bis zu insgesamt 150 EUR je
Versicherungsfall

— Rontgendiagnostik, Strahlendiagnostik und
Strahlentherapie

— Unterkunft und Verpflegung bei stationarer
Heilbehandlung

— medizinisch notwendiger Transport oder Ver-
legung durch anerkannte Rettungsdienste zum
nachsterreichbaren zur Behandlung geeig-
neten Krankenhaus oder zum nachsterreich-
baren Notfallarzt zur Erstversorgung nach
einem Unfall oder Notfall

— schmerzstillende Zahnbehandlung und die
damit in Verbindung stehenden notwendigen
Zahnfullungen in einfacher Ausfihrung sowie
Reparaturen von Prothesen (nicht jedoch Neu-
anfertigung von Zahnersatz, Kronen und In-
lays) bis zu insgesamt 300 EUR je Versiche-
rungsfall.

® Krankenricktransport
Erstattungsfahig sind die Mehraufwendungen
eines medizinisch notwendigen Riicktransportes

aus dem Ausland, wenn am Aufenthaltsort bzw.
in zumutbarer Entfernung eine ausreichende
medizinische Behandlung nicht gewéhrleistet
und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu
befurchten ist. Zusétzlich werden Mehraufwen-
dungen fir eine Begleitperson erstattet, wenn die
Begleitung medizinisch notwendig ist.

Die Ruckflihrung muss an den standigen Wohn-
sitz oder in das von dort ndchsterreichbare zur
Behandlung geeignete Krankenhaus erfolgen.
Unter Beachtung der medizinischen Gegeben-
heiten ist die jeweils kostengiinstigste Transport-
art zu wahlen.

Mehraufwendungen sind die Aufwendungen, die
durch den Eintritt des Versicherungsfalles fir eine
Rickkehr ins Inland zuséatzlich anfallen. Die durch
den Ricktransport ersparten Fahrtkosten werden
von der Versicherungsleistung abgezogen.

Ruckfuhrung und Bestattung im Todesfall

Beim Tode der versicherten Person im Ausland
werden die Aufwendungen fur die Bestattung am
Sterbeort oder die Uberfiihrung an deren letzten
stédndigen Wohnsitz erstattet.
Ersatzkrankenhaustagegeld

Werden die Kosten einer stationdren Kranken-
hausbehandlung von einem anderen Kostentra-
ger Ubernommen, zahlt der Versicherer ein Kran-
kenhaustagegeld von 20 EUR téglich.

c) Sonstige Bestimmungen
® An Stelle der Regelung in § 1 Absatz 4 AVB/VT gilt

fur den Versicherungsschutz auf Auslandsreisen

Folgendes:

— Als Auslandim Sinne von Ziffer Il. 4 dieses Tari-
fes gilt nicht die Bundesrepublik Deutschland
sowie die Lander, in denen die versicherte Per-
son einen standigen Wohnsitz hat.

— Der Versicherungsschutz endet — auch fir
schwebende Versicherungsfélle — jeweils mit
Beendigung eines Auslandsaufenthaltes, spa-
testens jedoch mit Ablauf des 60. Tages des
Auslandsaufenthaltes bzw. mit Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses. Ist die Rlck-
reise zu diesem Zeitpunkt aus medizinischen
Griinden nicht méglich, verlangert sich die
Leistungspflicht fUr entschadigungspflichtige
Versicherungsfalle lAngstens um 90 Tage.

Abweichend von § 3 Absatz 2 und 3 AVB/VT ent-
fallen fur Behandlungen auf Auslandsreisen die
Wartezeiten.

Ergénzend zu den in § 5 AVB/VT genannten Leis-
tungsausschlissen besteht fir Auslandsreisen,
fur deren Antritt ein Grund die Heilbehandlung im
Ausland war, kein Versicherungsschutz. Gleiches
gilt bei Heilbehandlungen, von denen bei Grenz-
Uberschreitung bereits feststand, dass sie bei
planméBiger Durchflhrung der Reise stattfinden
mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des
Todes des Ehegatten, eingetragenen Lebens-
partners oder eines Verwandten ersten Grades
unternommen wurde.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungs-
pflichtig ist oder eine Entschadigung aus anderen
Versicherungsvertrdgen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor.
Meldet der Versicherungsnehmer den Versiche-
rungsfall der UKV, wird diese jedoch im Rahmen
ihrer Verpflichtungen in Vorleistung treten.



lll. Beitrage

1. Die Beitrédge werden in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt und ergeben
sich aus dem jeweils gtiltigen Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Geschlecht und Eintrittsalter der ver-
sicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte
Person das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist
der Beitrag fur das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berech-

net sich der Beitrag nach den Bestimmungen des
§ 8a AVB/VT.

Gultig ab dem 01.10.2004

IV. Obliegenheiten

Der Abschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer
bestehenden Versicherung, die Leistungen fur Zahner-
satz oder Sehhilfen zum Gegenstand hat, darf nur mit
Einwilligung des Versicherers erfolgen. Dies gilt nicht fir
den Abschluss einer die GKV ersetzenden privaten Zahn-
ersatzversicherung (§ 58 SGB V). Wird diese Obliegenheit
verletzt, ist der Versicherer nach § 6 Absatz 1 VVG von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem
Kindigungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden Gebrauch macht.
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