AXA
Krankenversicherung AG

VITAL

fiir ambulante und stationire Heilbehandlung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil III: Krankheitskostentarif

Tarif VITAL
A. Leistungen des Versicherers 100%
(1) Ambulante Behandlung fiir ambulante Heilbehandlung - auBer Psychotherapie - einschlieBlich Arznei- und Verband-
mittel.
100%
fiir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen ohne Einhaltung von Alters-
grenzen.
100%

fir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker - auler Psychotherapie - einschlieflich
verordneter Arzneimittel bis zu einer Gesamtleistung von 1.000,- Euro pro Versicherungs-

jahr.
Fiir ambulante Psychotherapie werden erstattungsfihige Aufwendungen je Versicherungsfall
zu
100%
fur die 1. bis zur 30. Sitzung
80%
fuir die 31. bis zur 60. Sitzung
70%
ab der 61. Sitzung
erstattet.

100%
fur Hilfsmittel gemaB Nr. 11 Abs. 3 TB 2008 - aufler Sehhilfen -, sofern der Versicherte den
Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung
des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder iiber
den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann
ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch iiber ihn bezogen werden, erstattet der
Versicherer die addquaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein
Hilfsmittel gemaB Nr. 11 Abs. 3 TB 2008 - auBler Sehhilfen - anderweitig, so ist der Versi-
cherer berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfihigen Aufwendungen zu kiirzen.
Der Versicherer macht von seiner Kiirzungsbefugnis auf 75% der erstattungsfihigen Auf-
wendungen keinen Gebrauch bei

- orthopédischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
- Hilfsmitteln mit summenméBiger Begrenzung gemél Nr.1 Abs. 3 TB 2008;

- Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griin-
den unmittelbar nach dem Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird
vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen dem Unfall und der
Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht tibersteigt.

100%
fur Sehhilfen (Brillengléser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Die Gesamtleistung fiir zwei auf-
einanderfolgende Versicherungsjahre ist auf insgesamt 250,- Euro begrenzt. Ein Anspruch bis
zu 250,- Euro besteht auch im ersten Versicherungsjahr.

90%
fuir Heilmittel.

100%
der Transportkosten zu oder von der néchsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbe-
handlung bei drztlich bestitigter Gehunfahigkeit.

100%
fiir Schutzimpfungen, die von der "Stidndigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes"
empfohlen werden und nicht ausschlielich aus Anlass einer Auslandsreise angeraten sind.

(2) Stationdre Behandlung 100%

fiir Kosten einer stationdren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall,

Schwangerschaft und Entbindung.

Erstattungsfahig sind alle Kosten fiir:

Krankenhauspflege, Verpflegung und Unterkunft, privatirztliche Heilbehandlung, Hebam-

men und medizinisch notwendige Transporte zum oder vom néchstgelegenen geeigneten

Krankenhaus bei Inanspruchnahme

® cines Zweibettzimmers

e cines Einbettzimmers, sofern die stationdre Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles er-
forderlich wird. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich von auf3en
auf seinen Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.
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In Erweiterung der Nr. 10 TB 2008 "Gebiihrenordnungen" werden fiir vom liquidationsbe-
rechtigtem Chefarzt personlich erbrachte Leistungen fiir die Operation selbst, nicht jedoch
fiir sonstige im Gebiihrenverzeichnis fiir drztliche Leistungen aufgefithrte Nummern, im ta-
riflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige, individuelle "abweichende Vereinba-
rung" gemil § 2 der Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde.

(3) Ersatzleistungen/Eigenanteile

Pauschale bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung 500,- Euro
- bei Mehrlingsgeburten das entsprechend Vielfache -

Bei Verzicht oder Teilverzicht auf versicherte stationdre Leistungen bzw. Inanspruchnahme
nicht-versicherter Leistungen gilt folgendes:

Ersatzleistung pro Tag bei Verzicht auf

- privatirztliche Behandlung 35,- Euro
- Zweibettzimmer 25,- Euro
Eigenanteil pro Tag bei

Unterbringung im Einbettzimmer 40,- Euro

kein Eigenanteil bei unfallbedingten Behandlungen

(4) Zusatzleistungen fiir eine Begleit-
person bei stationdrer Behandlung

von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft fiir eine

Begleitperson entstehen. Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Begleitperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Kranken-
hausleistungen nach § 2 BPfIV abgegolten.

Die Kosten werden fiir langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz

der Wahlleistung fiir ein Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

(5) Beitragsfreiheit wihrend des
Bezuges von Elterngeld

Wihrend der ersten 6 Monate wihrend des Bezuges von Elterngeld besteht beitrags-
freier Versicherungsschutz. Die Beitragsfreiheit gilt nur fiir die versicherte Person, die
Elterngeld bezieht. Der Bezug von Elterngeld ist innerhalb von 3 Monaten nach Bezugs-
beginn nachzuweisen.

Die Beitragsfreiheit ist ausgeschlossen, wenn bei Beantragung des Tarifes Vital die Schwan-
gerschaft nachweislich bereits festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefunden
hat.

B. Selbstbehalt pro Versicherungsjahr

Stufe VITAL 250 : 250,- Euro
Stufe VITAL 750 : 750,- Euro

Fur Kinder und Jugendliche gilt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem diese das
19. Lebensjahr vollenden, die Hilfte der oben genannten Selbstbehalte.

Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen und Schutzimpfun-
gen sowie die Pauschale/Ersatzleistungen unter A. (3) unterliegen nicht dem Selbstbehalt.

Der Versicherer behélt sich vor, diesen Tarif mit Wirkung auch fiir bestehende Vertrige mit
Zustimmung des Treuhdnders um zusétzliche Selbstbehaltstufen zu erweitern, die von den
Versicherten gew#hlt werden konnen.

C. Leistungsbegrenzungen

Die im Tarif genannten Prozentsitze beziehen sich stets auf den erstattungsfihigen Rech-
nungsbetrag.

Fir stationdre Kuren werden keine Leistungen erbracht. Insoweit gilt Nr. 18 TB 2008
"Stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlung" nicht.

Zahnérztliche und kieferorthopédische Behandlung sowie Zahnersatz sind nicht versichert.

D. Bonifikationen
(1) Gesundheitsbonus

Fiir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte nach Maf3gabe der Tarifbedin-
gung Nr. 14 Abs. 3 jahrlich eine Gutschrift (Gesundheitsbonus) erhalten. Weitere Voraus-
setzung fiir den Erhalt des Gesundheitsbonus ist, dass

e der Tarif VITAL wihrend des letzten Geschiftsjahres ununterbrochen bestanden hat,
und

e Versicherungsleistungen - mit Ausnahme von Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen - fiir das abgelaufene Geschéftsjahr nicht in Anspruch genommen wurden, und

e die Versicherung nach diesem Tarif noch mindestens bis zum 31. Juli des laufenden Ge-
schiftsjahres fortbestand (ausgenommen, wenn die Versicherung durch Tod oder durch
Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befreiungsmoglichkeit wahrend der ersten 7 Mo-
nate des laufenden Geschiftsjahres beendet wurde).

(2) Verhaltensbonus

Fiir bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die
Qualitdt oder Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere
Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden den Versi-
cherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

(3) Auszahlung

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.

Giiltig in Verbindung mit AVB, Teil I Musterbedingungen 2008 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008)
und Teil II Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2008)

Giiltig ab 01/08




Wichtige Information zu IThrem Versicherungsschutz nach Tarif VITAL
oder: Was wir von unseren Kunden hiufig gefragt werden.

Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Eine Kostenerstattung erfolgt generell auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen

Zum Beispiel sind nach gesetzlichen Programmen folgende Vorsorge-
untersuchungen vorgesehen:

e Kindervorsorgeuntersuchungen Ul - U9, nicht U7a, und J1

e Diabetesvorsorge

e Fritherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen

e Krebsvorsorge

e Fritherkennung von Nierenerkrankungen

Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Programme
werden von uns erstattet - ohne Anrechnung auf den Selbstbehalt.

Schutzimpfungen

Die Stindige Impfkommission gibt jéhrlich eine offizielle Empfehlung
fiir Schutzimpfungen heraus. Diese sind z. B. folgende:

e Diphterie

FSME (sogenannte Zeckenschutzimpfung)
Grippeschutzimpfungen

Hepatitis-A und Hepatitis-B

Keuchhusten, Kinderldhmung, Masern, Mumps, Rételn

TBC

Wundstarrkrampf

Varizellen (Windpocken)

Welche Schutzimpfung fiir Sie im Einzelfall sinnvoll ist, stimmen Sie
am besten mit [hrem Arzt ab. Impfungen im Rahmen dieser Empfeh-

lungen werden von uns erstattet - ohne Anrechnung auf den Selbstbe-
halt.

Nicht versichert sind Auslandsreiseschutzimpfungen, die ausschlielich
bei geplanten Aufenthalten im Ausland notwendig sind.

Vor dem Bezug von Hilfsmitteln (aufler Sehhilfen):
Bitte sprechen Sie mit uns!

AXA Krankenversicherung kann verordnete Hilfsmittel (z. B. Hor-
und Sprechhilfen, Krankenfahrstiihle, etc.) in vielen Fallen beschaffen -
ohne dass Sie sich weiter darum kiimmern miissen. Bitte wenden Sie
sich deshalb vor Bezug eines Hilfsmittels unbedingt an uns! Wir orga-
nisieren die Beschaffung und halten aulerdem die Leistungsaufwen-
dungen (und damit Thre Beitrage) so gering wie moglich.

Bitte bedenken Sie, daf} wir tarifgemdl unsere Erstattung auf 75% des

erstattungsfihgen Rechnungsbetrages kiirzen, falls Sie sich vor Bezug
eines Hilfsmittels nicht an uns wenden.

Informationen zu Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen

Wenn Sie detaillierte Informationen zum Leistungsumfang von Imp-
fungen und/oder Vorsorgeuntersuchungen wiinschen, bieten wir lhnen
Informationsblitter dazu an:

e Was man zum Thema Impfungen und Immunprophylaxe wissen
sollte
Fax-Abruf-Nr.: 0221 - 14861168

e Informationen zu Vorsorgeuntersuchungen
Fax-Abruf-Nr.: 0221 - 14861145
Selbstverstdndlich schicken wir Thnen diese auch per Post zu:

Tel. Nr.: 0 180 3 - 55 66 22 (9 Cent je angefangene Minute aus
dem deutschen Festnetz, ggf. abweichender Mobilfunktarif)

Was miissen Sie beachten, wenn Sie (linger) ins Ausland reisen

Der tarifliche Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa.

Verlegen Sie jedoch Thren gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat des
Européischen Wirtschaftsraumes (EWR) - derzeit gehdren dem EWR
alle Staaten der Europidischen Union sowie Island, Liechtenstein und
Norwegen an - haben Sie Mehrkosten einer Heilbehandlung im Ver-
gleich zu den Kosten, wie diese in Deutschland entstanden wiren, selbst
zu tragen. Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor,
wenn Sie langer als 6 Monate im Ausland sind.

In Staaten auBlerhalb des EWR haben Sie fiir Aufenthalte mit einer
Gesamtdauer bis zu sechs Monaten tariflichen Versicherungsschutz.

Bei Aufenthalten in Staaten auBerhalb des EWR, die lianger als sechs
Monate dauern, haben Sie die Moglichkeit, Thren Versicherungsschutz
bei uns fortzufiihren, egal wie lange Ihr Auslandsaufenthalt dauert.
Hierzu ist es aber unbedingt erforderlich, dass Sie vor Ablauf von sechs
Monaten bei uns einen schriftlichen Antrag auf Fortsetzung des Versi-
cherungsschutzes stellen. Wir garantieren Ihnen, dass wir mit Thnen ei-
ne besondere Vereinbarung treffen, die Ihren Versicherungsschutz auf-
rechterhilt, sofern Ihr Antrag fristgerecht bei uns eingeht. Bitte haben
Sie Verstindnis dafiir, dass wir im Rahmen einer solchen besonderen
Vereinbarung fiir Lander mit deutlich hoheren durchschnittlichen Ge-
sundheitskosten (z. B. USA) Beitragszuschlédge fiir die Dauer des Aus-
landsaufenthaltes erheben miissen.

Bitte versdumen Sie bei lingeren Auslandsaufenthalten keinesfalls, den
Antrag auf Fortfilhrung frithzeitig, auf jeden Fall aber fristgerecht zu
stellen. Nach Ablauf von sechs Monaten - die Zeiten mehrerer Aus-
landsaufenthaltes innerhalb eines Jahres werden addiert, wenn die Aus-
landsaufenthalte in einem direkten Zusammenhang zueinander stehen
(z. B. falls Sie einen langfristigen Auslandsaufenthalt durch einen Hei-
maturlaub in Deutschland unterbrechen) - besteht ohne Vereinbarung
kein Versicherungsschutz mehr!

Der gesamte Versicherungsvertrag endet in diesem Fall zum Ablauf des
sechsten Monates des Auslandsaufenthaltes.

Falls Sie sich ins Ausland begeben, um sich dort behandeln zu lassen
oder zu entbinden, gilt fiir Staaten, die nicht dem Européischen Wirt-
schaftsraum (EWR) angehéren, folgendes:

Mehrkosten einer Heilbehandlung im Ausland im Vergleich zu den
Kosten, wie diese in Deutschland entstanden wiren, haben Sie selbst zu
tragen. Bitte wenden Sie sich vor einer Auslandsreise zur Heilbe-
handlung/Entbindung deshalb unbedingt an uns, um den Umfang der
Versicherungsleistung zu kléren.

Bitte nennen Sie uns vor Reiseantritt, spitestens aber zu Beginn des
dritten Monats des Auslandsaufenthaltes eine zustellungsfidhige Korre-
spondenzanschrift, um sicherzustellen, dass wir Sie auch wéhrend des
Auslandsaufenthaltes schriftlich erreichen kénnen; die zusitzliche Nen-
nung einer Telefon oder Fax-Nummer bzw. einer E-Mail-Adresse ist
hilfreich. Treffen Sie auch Vorsorge dafiir, dass die Beitrage zu Threr
Krankenversicherung regelmiflig von uns abgebucht werden kénnen
bzw. bei uns eingehen.




