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BESONDERE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE KRANKENHAUSKOSTEN-
ZUSATZVERSICHERUNG NACH TARIF (G)HA, (G)HB, (G)HM, (G)HN WERTGESICHERTE TARIFE
(MIT ANPASSUNGSKLAUSEL)

Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

Als Hauptversicherung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen gilt der jeweils abgeschlossene
Krankenversicherungszusatzvertrag nach Tarif (G)HA, (G)HB, (G)HM oder (G)HN.

§ 1 VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

Far den vorliegenden Tarif gelten, soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-Tagegeldversicherung (AVB).

§ 2 LEISTUNGEN FUR AMBULANTE HEILBEHANDLUNG (ARZTBEHANDLUNG AUSSERHALB EINES STATIONAREN
KRANKENHAUSAUFENTHALTS)

A. Allgemeines

Bei Zusammentreffen von Leistungsanspriichen fir ambulante Heilbehandlung aus der Hauptversicherung und allfélligen weiteren
Tarifen werden Leistungen aus der Hauptversicherung subsidiar, d. h. erst nach Inanspruchnahme der Maximalleistung der weiteren
Tarife erbracht. Dabei ist die Entschadigung aus der Hauptversicherung derart zu bemessen, dass die Gesamtvergiitung flr
ambulante Heilbehandlung aus allen Tarifen zusammen 100 % der Kosten fir ambulante Heilbehandlung nicht Uberschreitet. Der
zweite Satz ist entsprechend auch in jenen Fallen anzuwenden, in denen Versicherungsschutz auch oder nur fir ambulante
Heilbehandlung bei einem anderen Versicherer besteht.

B. Versicherungsfall (§ 1, Abs. 2, 3 AVB)

1) Die Versicherungsfélle sind in § 1, Abs. 2 AVB angeflhrt; nicht als Versicherungsfall gelten fir den vorliegenden Tarif jedoch
Zahn-, Mund- und Kieferbehandlungen aller Art.

2) Erganzend zu § 1 (3) AVB gelten auch von niedergelassenen, zur selbstédndigen Auslibung des arztlichen Berufs zugelassenen
Arzten angewandte alternative Behandlungsmethoden, die sich in der Praxis als erfolgversprechend bewahrt haben, als
Heilbehandlung, auch wenn diese Methoden wissenschaftlich nicht allgemein anerkannt sind.

3) Ergénzend zu § 5 (2) AVB sind auch Behandlungen durch einen in Osterreich zur selbstindigen Berufsausiibung zugelassenen
Psychotherapeuten oder Psychologen versichert — sofern in der jeweiligen der Polizze beiliegenden Leistungsibersicht eine
entsprechende Leistungsposition vorgesehen ist.

C. Art und Umfang des Versicherungsschutzes (§ 5 AVB)
Im Versicherungsfall werden Leistungen fiir ambulante Heilbehandlungen bis zu den Betragen erbracht, die sich aus der der
Versicherungspolizze beiliegenden Leistungsibersicht ergeben.

§ 3 VORSORGE

1) Jede versicherte Person kann jeweils einmal in zwei Kalenderjahren ein Angebot aus dem jeweils aktuellen DONAU Auszeit
Auswahlangebot in Anspruch nehmen. Es besteht Anspruch auf Leistungen gemaB dem jeweils aktuellen DONAU Auszeit
Auswahlangebot. Vor Inanspruchnahme einer DONAU Auszeit-Leistung muss fiir die Leistung ein Gutschein bei der DONAU
Versicherung AG Vienna Insurance Group anfordert werden. Der Gutschein kann ab Beginn des Kalenderjahrs, in dem die
Leistung beansprucht wird, angefordert werden. Der Gutschein darf nur eingelést werden, wenn im Zeitpunkt der Einlésung
aufrechter Versicherungsschutz besteht (d. h. der Versicherungsvertrag noch aufrecht ist, insbesondere kein qualifizierter
Pramienverzug vorliegt, etc.). Wird der Gutschein unberechtigt eingeldst, werden die Kosten von der im Gutschein genannten
Person (bzw. dem Versicherungsnehmer als deren gesetzlicher Vertreter) zurlickgefordert.

Erstmalig kann ein Angebot aus dem aktuellen DONAU Auszeit Auswahlangebot bereits unmittelbar nach Vertragsabschluss ( =
Erhalt des Versicherungsscheins) und Eingang der Erstprédmie beim Versicherer in Anspruch genommen werden.

Die Leistung gilt mit der Einlésung des DONAU Auszeit-Gutscheines als erbracht. Die nachste Leistung kann bereits
ab Beginn des zweiten Kalenderjahrs nach dem Jahr der Erbringung der Leistung beansprucht werden; ein Ansparen
von Leistungen ist nicht méglich.
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§ 4 BONUS (PRAMIENRUCKVERGUTUNG)

Der Bonus wird flrr jede versicherte Person gesondert ermittelt.

Der Bonus betragt ein Sechstel der Jahrespramie des Beobachtungszeitraumes der Hauptversicherung. Falls Zusatz- bzw.
Erganzungstarife abgeschlossen wurden, werden diesbezligliche Pramien fiir die Berechnung des Bonus nicht herangezogen.
Unter folgenden Voraussetzungen besteht Anspruch auf einen Bonus:

Der Anspruch besteht, wenn fiir diese versicherte Person aus der Hauptversicherung flr eine Wartezeit von einem Kalenderjahr
und fir ein weiteres Kalenderjahr (Beobachtungszeitraum) keine Versicherungsleistungen erbracht wurden.

Ein neuerlicher Bonusanspruch setzt ein weiteres entsprechend leistungsfreies Kalenderjahr voraus; wurden aus der
Hauptversicherung Versicherungsleistungen erbracht oder die Pramie geman § 5 erlassen, ist fir einen neuerlichen
Bonusanspruch dariiber hinaus auch eine neuerliche entsprechend leistungsfreie Wartezeit, also ein zusatzliches
leistungsfreies Kalenderjahr, erforderlich.

Versicherungsleistungen fir Krankenhausaufenthalte werden jenem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der
Krankenhausaufenthalt begonnen hat.

Versicherungsleistungen, die wegen unmittelbarer Unfallfolgen erbracht werden, Versicherungsleistungen gemas § 3
(Vorsorge), aus dem Titel Gesundheits-Check sowie aus Zusatz- bzw. Ergédnzungstarifen bleiben bei der Bonusermittlung
unberlcksichtigt. Der Bonusanspruch wird weiters durch einen bis zu insgesamt zweimonatigen Pramienerlass gemas § 5 pro
Kalenderjahr nicht berthrt. Wird die Pramie fur einen langeren Zeitraum als insgesamt zwei Monate pro Kalenderjahr erlassen,
entfallt der Bonusanspruch.

Voraussetzung flr den Bonus ist auBerdem, dass die vorgeschriebenen Préamien fiir das vorangegangene Kalenderjahr voll und
bis spatestens 15. Janner des Folgejahrs bezahlt sind. Als Berechnungsgrundlage fir den Bonus wird die Jahresprémie, die fur
die bonusberechtigte Person fiir die Hauptversicherung (ohne Zusatz- bzw. Ergénzungstarife) in der Bonusauszahlung
vorangegangenen vollen Kalenderjahr bezahlt worden ist, herangezogen.

Der Bonus wird mit den laufenden Pramien verrechnet. Er gilt fir die ndchste Bonusermittlung nicht als Versicherungsleistung.
Die Verrechnung des Bonus muss spatestens mit 1. Juli des Folgejahrs beginnen. Fir vorher ausgeschiedene
Versicherungsnehmer bzw. versicherte Personen erfolgt keine Bonusverrechnung; wahrend der Verrechnung ausscheidende
Versicherungsnehmer haben Anspruch nur insoweit, als der Bonus mit den Monatspréamien, die ab 1. Juli fallig werden,
verrechnet werden kann.

§ 5 PRAMIENERLASS IM KRANKHEITSFALL

1)

2)

Voraussetzung:

Voraussetzung flr den Pramienerlass im Krankheitsfall ist, dass der Versicherungsnehmer ebenfalls nach dem Haupttarif
versichert ist.

Versicherungsfall:

Wird der Versicherungsnehmer durch Krankheit oder Unfall vollstandig arbeitsunféhig, so werden — vorbehaltlich Abs. 5 — von
dem Tag an, der auf die 42 tagige ununterbrochene Arbeitsunfahigkeit folgt, die Prémien fur die weitere Dauer der
Arbeitsunféhigkeit, langstens bis zum Entstehen eines Pensionsanspruches (Berufs-(Erwerbs-)unféahigkeits-, Invaliditats- oder
Alterspension) erlassen.

Der Pramienerlass erfolgt in Form einer Rickvergltung der einbezahlten Pramien fir den Zeitraum der nachgewiesenen
Arbeitsunfahigkeit.

Berechnung des Prédmienerlasses:

Erlassen wird die volle Monatspramie der Hauptversicherung. Bei Zeitrdumen unter einem Monat wird flr jeden Tag, an dem
Anspruch auf Pramienerlass besteht, ein DreiBigstel der vertraglichen Monatspramie erlassen. Der Pramienerlass umfasst auch
die Versicherungssteuer.

Arbeitsunféhigkeit:

Als arbeitsunfahig gilt, wer infolge objektiv nachweisbarer Krankheit oder Verletzung vollstandig auBerstande ist, seinen Beruf
oder eine andere im Hinblick auf seine Kenntnisse und Fahigkeiten zumutbare Erwerbstatigkeit auszuliben.

Schwangerschaft und Folgen von normalen Entbindungen gelten nicht als Krankheit im Sinne des ersten Satzes.

Kein Anspruch auf Pramienerlass:

Kein Anspruch auf Pramienerlass entsteht bei nur teilweiser Arbeitsunfahigkeit. Ebenso entsteht kein Anspruch auf
Pramienerlass, wenn die Arbeitsunfahigkeit bereits bei Abschluss der Hauptversicherung bestanden hat oder durch eine
Krankheit oder Verletzung bedingt ist, die schon vor Vertragsabschluss bestanden hat; auBerdem, wenn sich der
Versicherungsnehmer die zur Arbeitsunfahigkeit flihrende Verletzung freiwillig zugezogen hat oder wenn die Arbeitsunfahigkeit
infolge eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften, eigenes grobes Verschulden oder im Zusammenhang
mit der aktiven Beteiligung an einer strafbaren Handlung entstanden ist. Generell entsteht kein Anspruch auf Pramienerlass,
wenn die Arbeitsunfahigkeit durch eine Krankheit oder Verletzung bedingt ist, fir die trotz einer stationaren Heilbehandlung kein
Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung besteht.
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6) Nachweis des Anspruchs:
a) Innerhalb von vier Wochen nach Ablauf der 42 tagigen Wartefrist muss dem Versicherer eine vom behandelnden Arzt
ausgestellte Bestétigung vorgelegt werden, aus der sich die Art der Erkrankung oder Verletzung, die voraussichtliche
Dauer der Arbeitsunféhigkeit und der Tag, von dem an ununterbrochene Arbeitsunfahigkeit besteht, ergibt. Erfolgt die
Vorlage erst nach Ablauf der vorgesehenen Frist, beginnt der Anspruch auf Pramienerlass erst mit jenem Tag, an dem
die Bestétigung beim Versicherer eingeht. Leistungsfreiheit tritt nicht ein, wenn die Verletzung der Verpflichtung zur
rechtzeitigen Vorlage der Bestatigung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Wird die Obliegenheit
nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher
Umstande zu beeintrachtigen, die erkennbar fiir unsere Leistungspflicht bedeutsam sind, so bleiben wir zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalles noch auf die Feststellung oder den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat. Der Versicherer kann aus der fahrldssigen
Verletzung dieser Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer vorher die
Versicherungsbedingungen oder eine andere Urkunde zugegangen sind, in der diese Obliegenheit mitgeteilt wird.
b) Der Versicherer hat das Recht, die Arbeitsunfahigkeit zu bestreiten bzw. durch seine Vertrauensérzte feststellen zu
lassen.
7) Weitere Nachweise
Der Versicherer ist berechtigt, weitere Nachweise und bei jeder Pramienfalligkeit eine arztliche Bestatigung zu verlangen, aus
welcher sich das ununterbrochene Fortbestehen der Arbeitsunféhigkeit ergibt. Der Versicherer kann auch jederzeit auf seine
Kosten eine &rztliche Untersuchung durch einen von ihm genannten Arzt verlangen.
8) Ende der Arbeitsunfahigkeit
Innerhalb von vier Wochen nach Beendigung der Arbeitsunfahigkeit muss der Versicherungsnehmer dem Versicherer eine
weitere Bestétigung des behandelnden Arztes vorlegen, aus der sich deren Beendigung ergibt.
Falls ein Pensionsanspruch (Berufs-(Erwerbs-)unfahigkeits-, Invaliditats- oder Alterspension) besteht, muss der
Versicherungsnehmer dem Versicherer dies melden. Fur den Fall, dass der Versicherungsnehmer eine solche Meldung
unterlasst oder eine vom Versicherer verlangte arztliche Untersuchung verweigert, erlischt der Anspruch auf Pramienerlass
rickwirkend auf das Ende jenes Zeitraums, fiir den die Arbeitsunfahigkeit vorschriftsméBig nachgewiesen wurde. Zuviel
bezogene Leistungen missen rlckerstattet werden.

§ 6 DREAD DISEASE — ERKRANKUNGEN

Soweit in der Leistungsibersicht auf Dread Disease Erkrankungen Bezug genommen wird, sind davon folgende Erkrankungen
erfasst:
- Verbrennungen dritten Grades
- erworbenes Immundefektsyndrom
- Taucherkrankheit
- operative Eingriffe bei Organtransplantationen
- operative (offene oder endoskopische) Behandlung oder Entfernung von bdsartigen Tumoren und Metastasen
ab Vorliegen einer gesicherten Diagnose Uber die Bosartigkeit (z. B. histologischer Befund)
- operative Entfernung von gutartigen Tumoren (ausgenommen gutartige Hauttumore) bei intraoperativ akut notwendiger Abklarung
durch Schnellschnitt
- operative Eingriffe im Zusammenhang mit Leukamie,
- Operationen an Aorta, Halsschlagader oder Herzklappen
- Herzkatheter, Stent und Bypass im Zusammenhang mit Erkrankungen der Herzkranzgefa3e

§ 7 ANPASSUNG

Dieser Tarif ist wertgesichert. Fiir die Anpassung der Pramien und der Versicherungsleistungen gilt § 17 AVB.
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