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VIENNA INSURANCE GROUP

ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE BEFRISTETE
AUSLANDSREISE-KRANKENVERSICHERUNG MIT SOS RUCKHOLDIENST
NACH TARIF RV

Versicherungsnehmer ist die Person, die mit der DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group den Versicherungsvertrag
abschlief3t.

Versicherte Personen sind jene Personen, auf die sich der Versicherungsschutz bezieht.

Versicherer ist die DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group.

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und
Manner in gleicher Weise.
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1. Versicherungsnehmer und versicherte Person
Nach Tarif RVI und RVA versichert werden kénnen Personen
bis zur Vollendung des 75. Lebensjahrs.

2. Pramie

2.1. Die Pramie ist eine Einmalpramie. Sie wird pro Monat der
Versicherungsdauer in der im Antrag ersichtlichen Hohe
berechnet.

2.2. Der Versicherungsnehmer hat die vereinbarte Einmalpramie
sofort bei Abschluss des Vertrags zu zahlen.

3. Dauer des Versicherungsschutzes,
ortlicher Geltungsbereich

3.1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Antrag bezeich-

neten Zeitpunkt, jedoch bei Online-Abschluss friihestens mit
der Zustellung der E-Mail-Bestatigung bzw. bei Abschluss
mittels Zahlscheinpolizze friihestens um 0 Uhr des auf den
Tag der Pramienzahlung folgenden Tages.

Der Versicherungsschutz beginnt fur Tarif RVA nicht vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes; eine Versicherung nach
Tarif RVA kann nur bis maximal eine Woche nach Einreise in
Osterreich abgeschlossen werden.

53KKORV/online (16.11)

10.

3.2.

3.3.

Seite
Geltendmachung von Ansprichen . ................. 3
Anspriche gegen Dritte . ............ ... .. ... . ... 3
Auskunftspflicht des Versicherungsnehmers und
des Versicherten ............ . .. ... i 3
Ende des Versicherungsschutzes . .................. 3
Erfillungsort . ... ... . . 3

Far Tarif RVI beginnt der Versicherungsschutz mit der
Ausreise aus Osterreich und umfasst nur solche Reisen, fur
die vor der Ausreise aus Osterreich die Pramie einbezahlt
wurde.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir bis dahin noch
nicht abgeschlossene Versicherungsfalle — nach Ablauf der
vereinbarten Glltigkeitsdauer. Ist der Versicherte nach Ein-
tritt eines Versicherungsfalls tber das Ende der Dauer des
Versicherungsschutzes hinaus aus medizinischen Griinden
transportunfahig, so verlangert sich die Dauer des Versiche-
rungsschutzes bis zur Erlangung der Transportfahigkeit und
bis zum Abschluss des unmittelbar durchgefuhrten Ruck-
transports (Heimreise).

Als Ausland gelten alle Lander mit Ausnahme derjenigen, in
denen der Versicherte schon vor der Abreise einen Wohnsitz
hat.

Als Wohnsitz des Versicherungsnehmers ist jener Ort zu ver-
stehen, an dem sich dieser niedergelassen hat, in der nachge-
wiesenen oder aus den Umstanden hervorgehenden Absicht,
dort seinen bleibenden Aufenthalt zu nehmen.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt nach MalRgabe der Abséatze 3 bis 5
Kosten, die dem Versicherten durch die wahrend der Dauer
des Versicherungsschutzes durchgefiihrte, aus medizini-
schen Grinden unaufschiebbare Behandlung von Krank-
heitszustanden und Unfallfolgen entstehen, die akut wah-

DVR: 4001506



4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

rend eines versicherten Auslandsaufenthaltes auftreten.
Solchen Krankheitszustanden und Unfallfolgen sind wah-
rend des Auslandsaufenthalts (Absatz 3.3.) akut werdende
Anfélle oder Schiibe bestehender chronischer oder latenter
Erkrankungen gleichgestellt. Der Anspruch auf Kostenersatz
endet, wenn und sobald der Versicherte einen Heimtrans-
port ablehnt, obwohl er transportfahig und der Versicherer
bereit ist, die Kosten des Heimtransports gemaR diesen
Versicherungsbedingungen zu tibernehmen.

Zur Beurteilung eines mdglichen Heimtransports ist der
Versicherte verpflichtet, den Versicherer unverziiglich uber
stationére Krankenhausaufnahmen oder ambulante Behand-
lungen, deren Kosten insgesamt EUR 5.000,— uberschreiten,
zu informieren. Wird diese Informationspflicht verletzt und
ware der Versicherte transportfahig gewesen, besteht fur
die betroffenen Heilbehandlungen nur insoweit Anspruch
auf Kostenersatz, als diese Kosten nicht jene eines vom
Versicherer organisierten Heimtransports Ubersteigen. Leis-
tungsfreiheit tritt nicht ein, wenn die Verletzung weder auf
Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Wird die
Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungs-
pflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung
solcher Umstande zu beeintréchtigen, die erkennbar fir die
Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt
der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch
auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

Krankheit im Sinne der Versicherungsbedingungen ist ein
nach medizinischen Begriffen anomaler korperlicher oder
geistiger Zustand, auch wenn er als Folge eines Unfalles ein-
tritt.

Unfall ist jedes vom Willen des Versicherten unabhéngige
Ereignis, das, plotzlich von auf3en, mechanisch oder che-
misch einwirkend, eine korperliche Schadigung des Ver-
sicherten nach sich zieht.

Die Kosten stationarer Behandlungen operativer und nicht-
operativer Art in der allgemeinen Verpflegsklasse von offent-
lichen Spitalern einschlieBlich der Kosten des Transports in
die nachstgelegene Krankenanstalt werden zu 100 % ersetzt.
Besteht Anspruch auf teilweisen Ersatz dieser Kosten aus
der Sozialversicherung, so wird der die Sozialversicherungs-
leistungen Ubersteigende Teil der Kosten voll ersetzt. Bei
versicherten stationdren Behandlungen besteht allerdings
nur dann voller Versicherungsschutz, wenn unverziglich
nach der Aufnahme in das Spital der Versicherer oder ein in
der Versicherungsbestatigung dafir genanntes Unterneh-
men zur Abklarung der Kosten mit dem Spital informiert wird.
Sofern die Information Uber die Spitalsaufnahme unterbleibt,
verbleibt dem Versicherungsnehmer bei Kostenbeteiligung
durch die Sozialversicherung ein Selbstbehalt von 10% der
nach Abzug dieser Leistung verbleibenden Kosten. Erbringt
die Sozialversicherung keine Leistung, betragt der Selbst-
behalt 20 %.

Die Kosten medizinisch notwendiger ambulanter &rztlicher
Behandlung einschlieBlich arztlich verordneter Arzneimittel
werden abziglich eines eventuellen Selbstbehalts laut Ver-
sicherungsbestatigung ersetzt.

Im Zusammenhang mit einem Unfallereignis entstehende
Bergungskosten ab NACA IV (das sind Verletzungen und
Erkrankungen, ohne akuter Lebensgefahr, die aber eine
kurzfristige Entwicklung einer Vitalgefahrdung nicht aus-
schlieen) bzw. Transportkosten zur Weiterbehandlung in
einem Krankenhaus in Wohnortndhe mittels eines Sani-
tatsfahrzeugs werden bis zu den in der Versicherungs-
bestéatigung angefuhrten Hochstbetrdgen ersetzt. Besteht
Anspruch auf Ersatz dieser Kosten aus der Sozialversiche-
rung, so wird der die Sozialversicherungsleistungen Uber-
steigende Teil der Kosten bis zu den jeweiligen HoOchst-
betréagen ersetzt.

Entstehen einem Versicherten fur die aus medizinischen

Grinden notwendige Heimreise infolge einer versicherten
Krankheit oder versicherter Unfallfolgen notwendig mehr
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Fahrtkosten als sonst entstanden wéaren (zum Beispiel durch
Fahrunfahigkeit eines Kraftfahrzeugreisenden, durch not-
wendige Benutzung eines Sanitatsfahrzeugs), so ersetzt der
Versicherer die Mehrkosten fir die Heimreise zum Wohnort
mit dem billigsten vom behandelnden Arzt empfohlenen Ver-
kehrsmittel abzuglich eines eventuellen Selbstbehalts laut
Versicherungsbestatigung.

Geldleistungen des Versicherers werden in Osterreich in
EURO erbracht. Als Umrechnungskurs ist der Devisen-
mittelkurs der Wiener Borse im Zeitpunkt der Leistungs-
inanspruchnahme zugrunde zu legen.

SOS-Rickholdienst:
Der Versicherer Gibernimmt zu 100 % die Mehrkosten

a) einer Heimreise des erkrankten oder verletzten Ver-
sicherten gemaf Absatz 5,

b) der nach den Umstédnden kostengunstigsten Heimreise
der mitversicherten Familienangehorigen/Lebensgefahr-
ten des erkrankten, verletzten oder nach lit. ¢) zu Uber-
fihrenden Versicherten,

c) der Uberfilhrung eines wahrend eines versicherten Aus-
landsaufenthalts verstorbenen Versicherten zu seinem
friheren Wohnort,

sofern der Krankentransport oder die Uberfilhrung von
einem laut der Versicherungsbestétigung dazu berechtigten
Unternehmen vermittelt wird.

Ein gemaR der Versicherungsbestatigung zur Vermittlung des
SOS-Rickholdienstes berechtigtes Unternehmen ist vom
Versicherer erméchtigt, in Notféllen Vorschusszahlungen zur
Abdeckung von Kosten gemafR Absatz 1 und 3 bis 5 zu leis-
ten. Ubersteigen solche Vorschusszahlungen die Anspriiche
aus dieser Versicherung, so sind der Versicherungsnehmer
und der Versicherte, fur den die Zahlungen geleistet wurden,
verpflichtet, dem Versicherer den ubersteigenden Betrag zu
ersetzen.

Der Versicherer kann aus der fahrlassigen Verletzung einer
vereinbarten Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem
Versicherungsnehmer vorher die Versicherungsbedingungen
oder eine andere Urkunde zugegangen sind, in der die Oblie-
genheit mitgeteilt wird.

Es werden nur angemessene und ortsiibliche Behandlungs-
kosten fur ambulante und stationare Behandlungen durch
den Versicherer ersetzt.

Wenn der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter durch
wissentlich falsche Angaben, insbesondere durch Vortau-
schung einer Krankheit, Versicherungsleistungen erschleicht
oder zu erschleichen versucht oder bei einer solchen Hand-
lung mitwirkt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei und hat das Recht, den Versicherungsver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kindigungs-
frist zu kundigen. Das gleiche gilt, wenn der Versicherte im
Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebe-
nen zumutbaren VerhaltensmaRregeln vorsatzlich oder grob
fahrlassig nicht Folge leistet. Der Versicherer kann sich im
Fall der Verletzung zumutbarer Verhaltensmafregeln auf die
Leistungsfreiheit bzw. das Kindigungsrecht nicht berufen,
soweit die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des Ver-
sicherungsfalls gehabt hat.

Absatz 11.9. gilt entsprechend.

Haftungsausschlisse
Die Leistungspflicht des Versicherers erstreckt sich nicht auf

a) Heilbehandlungen einschlieBlich sonstiger grundsétzlich
versicherter Leistungen, wenn sie der alleinige Grund
oder einer der Gruinde flr den Antritt der Reise waren;

b) Malnahmen, die nicht unmittelbar zur Behebung von
Krankheitszustanden notwendig sind, insbesondere
MaRnahmen der Rehabilitation, prophylaktische Impfun-
gen, kosmetische Behandlungen, sowie Entwdhnungs-
kuren, MaBnahmen der Heilpddagogik, Logopadie und
Heilgymnastik sowie der Geriatrie;
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¢) Erkrankungen und Folgen aus Unféllen, die im Zusam-
menhang mit Krisen- oder Kriegsereignissen entstehen,
wenn nach Krisen- oder Kriegsbeginn sich der Ver-
sicherte vorsétzlich in einen betroffenen Staat oder in
eine betroffene Region begeben hat oder dort geblieben
ist. Als Krisengebiet gilt ein Staat oder eine Region, fir
den oder die die zustandige Osterreichische Behérde
eine (partielle) Reisewarnung veroffentlicht;

d) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten und
Unfalle einschlieBlich deren Folgen;

e) Aufwendungen, die durch wissenschaftlich nicht allge-
mein anerkannte Behandlungsmethoden oder Arzneimit-
tel entstehen;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebensgefahrten,
Partner eingetragener Partnerschaften, Eltern oder Kin-
der, Stiefeltern oder Stiefkinder sowie Schwiegereltern
oder Schwiegerkinder des Versicherten (nachgewiesene
Sachkosten werden erstattet);

g) den Ersatz der Kosten fir die Inanspruchnahme ortsge-
bundener Heilvorkommen (zum Beispiel Kuren in Bade-
orten, Klima- und Hohenkuren) und auf die Beistellung
von Heilbehelfen (zum Beispiel Brillen, Kontaktlinsen,
Mieder, Prothesen) sowie alle sonst zur Korper- und
Krankenpflege dienenden Apparate und Behelfe;

h) Zahnbehandlungen, die nicht der Erstversorgung zur unmit-
telbaren Schmerzbekampfung dienen, sowie Zahnersatz;

i) Schwangerschaftsunterbrechungen,
untersuchungen und Entbindungen;

Schwangerschafts-

j) Unfallfolgen, die durch aktive Teilnahme an sportlichen
Wettbewerben und Wettkdmpfen sowie am offiziellen
Training furr solche Veranstaltungen entstehen;

k) Unfallfolgen, die der Versicherte bei der Begehung von
nach Osterreichischem Recht gerichtlich strafbaren Hand-
lungen erleidet, fir die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

[) Erkrankungen und Unfalle infolge Missbrauchs von Alko-
hol und/oder Suchtgiften;

m

=

Heilbehandlungen und sonstige grundséatzlich versi-
cherte Leistungen, die in Folge einer vorsatzlichen oder
grob fahrlassigen Missachtung von vom Arzt oder vom
Versicherer gegebenen zumutbaren Verhaltensregeln
erforderlich werden;

Der Versicherer kann sich im Fall der Verletzung zumut-
barer Verhaltensmafregeln auf die Leistungsfreiheit bzw.
das Kindigungsrecht gemafl Absatz 4.11. nicht berufen,
soweit die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalls gehabt hat.

Absatz 4.9. gilt entsprechend.

n) Heilbehandlungen wahrend Reisen, die gegen die Emp-
fehlung eines Arztes angetreten wurden.

Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige
MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

Geltendmachung von Anspriichen

Anspriiche des Versicherten auf Leistungen des Versicherers
gemal Absatz 4.1. und 4.3. bis 4.5. sind spatestens inner-
halb eines Monats nach Beendigung des Auslandsaufent-
halts unter Vorlage der quittierten Originalrechnungen, einer
Bestatigung des Krankenhauses uber den stationaren Auf-
enthalt, und der zum Nachweis von Bergungs- oder Heim-
fahrtkosten notwendigen Belege (bahn-, polizei-, gemeinde-
amtliche Bestatigung usw.) geltend zu machen. Die Arzt-,
Krankenhausrechnungen und Krankenhaus- aufenthaltsbe-
statigungen missen den Namen und die Geburtsdaten des
Versicherten, die Krankheitsbezeichnung und die Art der
Behandlung enthalten. Die Notwendigkeit von Krankentrans-
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porten ist durch arztliche Befunde zu belegen. Alle Rechnun-
gen und Belege werden Eigentum des Versicherers.

Der Versicherer darf den Uberbringer von Belegen als zum
Empfang der darauf entfallenden Versicherungsleistungen
berechtigt ansehen.

Sollten zur Beurteilung des Leistungsanspruches Uberset-
zungen in die deutsche Sprache erforderlich sein, sind die
diesbeziiglichen Kosten vom Leistungsempfénger zu tragen.

Anspriiche des Versicherten auf Leistungen des Versicherers
gemal Absatz 4.3., 4.7. und 4.8. sind unter Beachtung der
Bestimmungen der jeweils gultigen Versicherungsbestati-
gung geltend zu machen. Nimmt der Versicherte den SOS-
Rickholdienst in Anspruch, obwohl keine Leistungspflicht
des Versicherers besteht, so hat er dem Versicherer die
dadurch entstehenden Kosten zu ersetzen.

Anspriiche gegen Dritte

Besteht Anspruch auf Kostenersatz aus einem anderen, bei
welchem Versicherer auch immer bestehenden Versiche-
rungsvertrag oder aus der Sozialversicherung, so vermindert
sich die Leistungspflicht des Versicherers um den Betrag,
um den die Summe aller Anspriche die tatsachlichen Kosten
Ubersteigt.

Besteht Anspruch auf Kostenersatz gegen sonstige Dritte,
so ist der Versicherte verpflichtet, dem Versicherer diesen
Anspruch abzutreten, soweit dieser dem Versicherten Ersatz
leistet.

Auskunftspflicht des Versicherungsnehmers und
des Versicherten

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Art und des
Umfangs des Versicherungsschutzes erforderlich ist. Dies
umfasst auch die Verpflichtung, vom Versicherer geforderte
Unterlagen diesem zur Verfigung zu stellen sowie Dritte
(z. B. Arzte, Versicherungseinrichtungen, Behérden) von ihrer
arztlichen oder sonstigen Schweigepflicht zu entbinden. Bei
Tarif RVS sind zur Uberpriifung des Leistungsanspruchs auf
Anforderung auch Unterlagen vorzulegen, die belegen, dass
der Versicherte wahrend der Dauer der Versicherung im
Zuge seines Studiums oder seiner Schulausbildung ein Aus-
landssemester, ein Auslandspraktikum oder eine Famulatur
im Ausland absolviert hat.

Wird die Auskunftspflicht nach Abs. 1 verletzt, ist der Ver-
sicherer im Rahmen der Bestimmungen des Versicherungs-
vertragsgesetzes von der Leistungspflicht befreit.

Dies gilt jedoch nicht, wenn die Verletzung 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 Umsténde zu beeintrachtigen, die
erkennbar fur die Leistungspflicht des Versicherers bedeut-
sam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang
der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt
hat. Absatz 4.9. gilt entsprechend.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des
Auslandsaufenthalts, langstens mit Ablauf des Versiche-
rungsvertrags (Absatz 3.2.).

Erfallungsort

Erfullungsort fur die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem
Versicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers.
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