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Antrag auf Beitritt zur
Gruppen-Sonderklasse
Arztekrankenversicherung

Osterreich- bzw. Bundeslandertarif

fiir Arztinnen bzw. Zahnarztinnen und Angehérige 04/2014

Versicherungsnehmer )
Verein fiir ArzteService und Arztelnformation
Verwaltungsadresse: Ferstelgasse 6, 1090 Wien

EHRLICH

FINANZIERUNGEN &
VERSICHERUNGSMANAGEMENT

Gie auf den Namert
Vertrauet Sic auf der

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf

Frauen und Méanner in gleicher Weise.

Antragsteller (versicherte/r Arzt/Arztin)
BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Titel, Vor- und Zuname ) Ciw T m

Eﬁeb: Daxturr.]

Fachrichtung/Berufsbezeichnung/nebenberufliche Tatigkeit

PLZ, Ort (Wohnadresse)

StraBe, Hausnummer (Wohnadresse)

Telefon " EMail

Pflichtkrankenkasse

von/bis " Vers. Nr.

Zweite versicherte Person

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Titel, Vor- und Zuname ) Ciw T m

Eﬁeb: Daxturr'l

Fachrichtung/Berufsbezeichnung/nebenberufliche Tatigkeit

PLZ, Ort (Wohnadresse)

StraBe, Hausnummer (Wohnadresse)

Telefon " EMail

Pflichtkrankenkasse

von/bis " Vers. Nr.

Versicherungsumfang/Pramie

Antragsteller

Sonderklasse Einbett

Tarif: EUR oo
[] SecurMed Ambulant

Tarif: EUR
[ ] SecurMed Zahn U

[] SecurMed International

[] Kur- und Erholungsaufenthalte EUR

Gesamtpramie Antragsteller

Zweite versicherte Person

Sonderklasse Einbett

Tarif: LU
[] SecurMed Ambulant

Tarif: EUR
[ ] SecurMed Zahn U
[ ] SecurMed International U

[] Kur- und Erholungsaufenthalte EUR oo

Gesamtpramie zweite vers. Person  EUR .o,

Mitversicherte Kinder

In hauslicher Gemeinschaft lebende Kinder gelten bei Beantragung mitversichert
(siehe Pkt. 5). Genaue Angaben zu den Kindern sind auf der zweiten und dritten
Seite zu machen.

Versicherungsbeginn
Versicherungsdauer: auf unbestimmte Zeit

0i1;

Versicherurigsb.egi'nn .
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Kind 1 Versicherungsumfang/Pramie

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!
Sonderklasse Einbett

Vor-und Zuname ) [Jw [ ] m Tarif: EUR oo
Popobo o bbi A [] SecurMed Ambulant

Geb. Datum Tarif: EUR
Berufsbezeichnung/Ausbildung ‘ [ ] SecurMed Zahn [0
Pfiichtkrankenkasse ' [] SecurMed International EUR o
von/bis " Vers. Nr. Pramie Kind 1 U
Kind 2 Versicherungsumfang/Pramie

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!
Sonderklasse Einbett

Vor-und Zuname ) [Jw [ ] m Tarif: EUR oo
Popobo o bbi A [] SecurMed Ambulant

Geb. Datum Tarif: EUR
Berufsbezeichnung/Ausbildung ‘ [ ] SecurMed Zahn [0
Pfiichikrankenkasse ' [] SecurMed International U
von]bis " Vers. Nr. Pramie Kind 2 U
Kind 3 Versicherungsumfang/Pramie

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!
Sonderklasse Einbett

Vor-und Zuname ) [Jw [ ] m Tarif: EUR oo
Ponobo bbb A [] SecurMed Ambulant

Geb. Datum Tarif: EUR
Berufsbezeichnung/Ausbildung ‘ [ ] SecurMed Zahn [0
Pfiichikrankenkasse ' [] SecurMed International U
von]bis " Vers. Nr. Pramie Kind 3 U
Kind 4 Versicherungsumfang/Pramie

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!
Sonderklasse Einbett

Vor-und Zuname ) Ciw T m Tarif: EUR oo
Popobo bbb A [] SecurMed Ambulant
Geb. Datum Tarif: EUR
Berufsbezeichnung/Ausbildung ‘ [] SecurMed Zahn EUR o
Pfiichtkrankenkasse ' [ SecurMed International EUR o
von/bis " Vers. Nr. Pramie Kind 4 U
Summe Gesamtjahresbeitrag aller versicherten Personen
Zahlweise: [1jahrlich [] vierteljghrlich
[ halbjahrlich ] monatlich EUR

Zahlung mit Zahlschein nicht mdéglich.

Verein fiir ArzteService und Arztelnformation e Verwaltungsadresse: A-1090 Wien, Ferstelgasse 6 ® Tel. 0810/966110 ® Fax 0810/966120 ® office@aerzteverein.at
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Antragsfragen Antragsteller Antragsfragen zweite versicherte Person

1) Besteht oder bestand eine private Kranken- 1) Besteht oder bestand eine private Kranken-
versicherung oder wurde eine solche versicherung oder wurde eine solche
beantragt, abgelehnt oder gekiindigt? [Jnein [ja beantragt, abgelehnt oder gekiindigt? [Jnein [Jja
Versicherungsunternehmen, Polizzennummer Versicherungsunternehmen, Polizzennummer
Art der Versicherung, von bis Art der Versicherung, von bis
2) Bestehen akute Erkrankungen, die einen statio- 2) Bestehen akute Erkrankungen, die einen statio-
naren Aufenthalt mit diagnostischer Abklarung naren Aufenthalt mit diagnostischer Abklarung
und Behandlung erforderlich machen? [ nein [ ]ja und Behandlung erforderlich machen? [Inein []ja
Details (falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde) Details (falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde)
Antragsfragen Kind 1 Antragsfragen Kind 2
1) Besteht oder bestand eine private Kranken- 1) Besteht oder bestand eine private Kranken-
versicherung oder wurde eine solche versicherung oder wurde eine solche
beantragt, abgelehnt oder gekiindigt? [Jnein [lja beantragt, abgelehnt oder gekiindigt? [Jnein [Jja
Versicherungsunternehmen, Polizzennummer Versicherungsunternehmen, Polizzennummer
Art der Versicherung, von bis Art der Versicherung, von bis
2) Bestehen akute Erkrankungen, die einen statio- 2) Bestehen akute Erkrankungen, die einen statio-
naren Aufenthalt mit diagnostischer Abklarung naren Aufenthalt mit diagnostischer Abklarung
und Behandlung erforderlich machen? [Inein [ lja und Behandlung erforderlich machen? [Inein []ja
Details (falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde) Details (falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde)
Antragsfragen Kind 3 Antragsfragen Kind 4
1) Besteht oder bestand eine private Kranken- 1) Besteht oder bestand eine private Kranken-
versicherung oder wurde eine solche versicherung oder wurde eine solche
beantragt, abgelehnt oder gekiindigt? [Inein [ lja beantragt, abgelehnt oder gekiindigt? [Jnein [Jja
Versicherungsunternehmen, Polizzennummer Versicherungsunternehmen, Polizzennummer
Art der Versicherung, von bis Art der Versicherung, von bis
2) Bestehen akute Erkrankungen, die einen statio- 2) Bestehen akute Erkrankungen, die einen statio-
ndren Aufenthalt mit diagnostischer Abklarung naren Aufenthalt mit diagnostischer Abklarung
und Behandlung erforderlich machen? [Jnein [ ]ja und Behandlung erforderlich machen? [Jnein [Jja
Details (falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde) Details (falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde)

Der Antragsteller und die versicherten Personen sind gemaB §16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, die Antragsfragen richtig u. vollstindig zu beantworten.
Unvollstdndige oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die Risikoverhdltnisse der zu versichernden Personen richtig einzuschdtzen. Bei schuldhafter Verletzung
dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift zweite versicherte Person

Verein fiir ArzteService und Arztelnformation e Verwaltungsadresse: A-1090 Wien, Ferstelgasse 6 ® Tel. 0810/966110 ® Fax 0810/966120 ® office@aerzteverein.at
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1. Versicherungsnehmer

Versicherungsnehmer ist der Verein fur ArzteService und Arztelnformation,
BaumannstraBBe 9, 1030 Wien.
Verwaltungsadresse: Ferstelgasse 6, 1090 Wien.

2. Versicherte Personen/Dauer Versicherungsschutz

2.1 Versicherte Personen sind die mit ausdriicklicher schriftlicher Erklarung diesem
Vertrag beigetretenen Arzte/Arztinnen sowie Dentistinnen und deren angefiinrte
Ehepartnerin/Lebensgefahrtin und deren Kinder.

2.2 Treten zwischen Antragstellung und Zustellung der Polizze Anderungen gegen-
ber den nachgefragten Umstdnden ein, ist der Versicherer davon unverziglich zu
verstandigen. Beginn des Versicherungsschutzes: Der Versicherungsvertrag kommt
erst mit Zugang der Polizze oder einer gesonderten Annahmeerkldrung des Versi-
cherers zustande; vorher besteht kein Versicherungsschutz. Der Versicherungs-
schutz beginnt jedenfalls erst ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn und nicht
vor Ablauf der nach den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeiten.
Fiir Personen bis zum 50. Lebensjahr besteht jedoch nach Antrag auf Sonderklasse-
versicherung im Rahmen des beantragten Versicherungsschutzes und der diesbeziig-
lichen Versicherungsbedingungen vorlaufige Deckung fiir stationdre Heilbehandlungen
in der Sonderklasse/Einbettzimmer in Folge von Unféllen nach Antragsdatum, soweit
nicht Vorschadigungen behandelt werden bzw. der Unfall nicht Folge einer schon vor
Antragsdatum bestehenden Erkrankung war. Diese Deckungszusage gilt nicht fir
Personen, fiir die ein Antrag auf Sonderklasseversicherung bereits abgelehnt worden
ist. Die vorldufige Deckung beginnt mit dem Einlangen des Antrages beim Verein fur
ArzteService und Arztelnformation oder bei der ArzteService Gesundheitsvorsorge
GmbH, jedoch nicht vor dem beantragten Versicherungsbeginn. Sie endet - auch fiir
laufende Versicherungsfélle - mit Zustellung der Polizze oder einer Erkldrung des Ver-
sicherers, den Antrag auf Beitritt zur Gruppenversicherung einer Sonderklasseversi-
cherung abzulehnen, spatestens aber vier Wochen nach ihrem Beginn.

2.3 Der Versicherungsschutz endet

2.3.1 mit erklartem Austritt, Streichung oder Kiindigung einer oder mehrerer ver-
sicherter Personen aus dem Gruppenvertrag durch den Antragsteller; jedenfalls
mit erklartem Austritt, Streichung oder Kiindigung des Antragstellers fiir alle ver-
sicherten Personen. Stirbt der versicherte Arzt wahrend aufrechten Versicherungs-
schutz im Sinne der Vertragsbedingungen, so bleibt der Versicherungsschutz fur
seine Angehdrigen davon unberiihrt und wird zu unveranderten Konditionen und
Pramien weiter gefiihrt.

2.3.2 mit Austritt des Antragstellers aus der Arztekammer bzw. Zahnarztekammer
fur alle versicherten Personen gemaB Pkt. 2.1 zur ndchsten Hauptfalligkeit.

3. Der Versicherer

Der Versicherer dieses Gruppenvertrages ist die Donau Versicherung AG Vienna
Insurance Group, Schottenring 15, 1010 Wien.

Aufsichtsbehorde: FMA Osterreichische Finanzmarktaufsicht, Otto-Wagner-Platz 5,
1090 Wien.

4. \ersichertes Risiko

Versichert gelten die namentlich genannten, dem Gruppenvertrag beigetretenen
Personen.

5. Anspruch auf Versicherungsschutz haben

Versichert ist der/die angegebene Arzt/Arztin. Weiters seinfihr in hiuslicher Le-
bensgemeinschaft mitihm/ihr lebender Ehepartnerln/Lebensgefahrtin und deren
Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, sofern diese mit ausdricklicher,
schriftlicher Erkl&rung dem Vertrag beigetreten sind. Kinder gelten jedoch bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres versichert, wenn sie noch in Ausbildung sind
sowie keinen eigenen Haushalt besitzen und tber kein regelmaBiges Einkommen
verfiigen. Ein Wohnsitz am Studienort gilt nicht als eigener Haushalt und eine
Lehrlingsentschadigung gilt nicht als eigenes Einkommen.

6. Versicherte Leistungen

6.1 Kostenersatz flir Spitalsaufenthalte im Sonderklasse-Einbettzimmer mit

Vertragsspitalern:

- Osterreich Tarif: Kostendeckung in allen Vertragskrankenhéusern
Osterreichweit

- Selbstbehalt (halber Selbstbehalt bis 45 Jahre): Selbstbehalt entfallt fiir
Behandlungen nach Unféllen

- Bundeslandertarif: Kostendeckung in allen Vertragskrankenhéusern gemaB
jeweiligem Bundeslandertarif

- Europa-Garantie: Kostendeckung in allen éffentlichen Krankenhdusern und
preislich gleichgestellten Privatspitélern

- zusatzlicher Eigenanteil pro Aufenthalt gemaB gewdhlter Tarifvariante

- Ambulante Operationen (soweit der Eingriff tblicherweise stationar erfolgt):
Selbstbehalt (halber Selbstbehalt bis 45 Jahre)

- Transportkostenvergltung

- Bergekosten inklusive Rettungshubschrauber (ab NACA I11)

- Sofortschutz nach Unfallen fir bis zu 4 Wochen

Ersatzleistungen:

- Ersatzweises Krankenhaustagegeld
- flr Erwachsene
- flir zur Kinderpramie versicherte Personen

- Entbindungsgeld
flir zur Erwachsenenpramie versicherte Frauen

Inklusivleistungen:

- Freie Wahl Ihres Krankenhauses: 6ffentliches Spital oder Privatklinik mit dem
Arzt Ihres Vertrauens

- Einbettzimmer mit Hotelkomfort (z.B.: Bad, TV, Tageszeitung, Mentiwahl, flexible
Besuchszeiten)

- Direktverrechnung mit allen Vertragskrankenhédusern

- Begleitkosten im Krankenhaus fir versicherte Kinder unter 20 Jahren

- Einholung einer weiteren facharztlichen Meinung vor jeder Operation

- Kostenlose Pramienfreistellung bis zu 6 Monaten bei finanziellem Engpass
(Unfallschutz bleibt trotzdem erhalten)

Die Hohe der Leistung richtet sich nach der gewahlten Tarifvariante und wird

auf der Polizze dokumentiert!

6.2 SecurMed Ambulant

- Privatarzt: Schul- und alternativmedizinische Arztleistungen (ausgenommen
Zahnarzt), Alternative Heiloehandlung durch Therapeuten sofern &rztlich ver-
ordnet (ausgenommen physikalische Behandlungen jeglicher Art) z.B.: Homdo-
pathie, Bachbliitentherapie, Akupunktur, Bioresonanztherapie, Traditionelle
chinesische Medizin, etc., Ordinationen und Hausvisiten, Hochtechnologische
Untersuchungen und Behandlungen (MR, CT, Chemotherapie usw.), Ambulante
Operationen, Prophylaktische Impfungen (ohne Reiseimpfung), Tagesklinische
Behandlungen

Erweiterte Leistungen ab Tarifvariante SMALL

- Physiotherapie: Schul- und alternativmedizinische physikalische Behandlungen
2.B.: Akupressur, Chiropraktik, Osteopathie, Reflexzonenmassage, Shiatsu, Kine-
siologie etc., Logopadie, Geburtshilfe durch Hebammen

- Psychotherapie

- Medikamente: Arztlich verordnete Arzneimittel einschlieBlich homdopathische
Arzneimittel

- Heiloehelfe: z.B.: Horgerate, Brillen, Kontaktlinsen, Leichtgipsverbande, Schuh-
einlagen, Bandagen, etc.

- Mundhygiene

- 100% Ruickverglitung: Bei einem Kostenbeitrag durch die Sozialversicherung
werden 100% der Aufwendungen ersetzt.

- 80% Riickvergiitung: Sollte die Sozialversicherung keine Leistung erbringen,
werden 80% des Rechnungsbetrages vergiitet

Die Hohe der Jahresleistung richtet sich nach der gewdhlten Tarifvariante

und wird auf der Polizze dokumentiert!

6.3 SecurMed Zahn

- Konservierende Zahnbehandlung

- Zahnextraktionen (auch operative Zahnentfernung)

- Zahnregulierung

- Zahnersatz

- Zahnréntgen

Nach Abzug eines Selbstbehaltes von EUR 110,- pro Kalenderjahr und Person wer-

den 60 % der Zahnbehandlungskosten bis zu nachstehenden Jahreshéchstleis-

tungen vergutet:

ab dem ersten Kalenderjahr EUR 550,-

ab dem dritten Kalenderjahr EUR 1.100,-

ab dem fiinften Kalenderjahr EUR 2.200,-

Als erstes Kalenderjahr gilt jenes Kalenderjahr, in dem die 6 monatige Wartezeit

endet.

- Bonus bei Leistungsfreiheit : Fiir 2 leistungsfreie Kalenderjahre besteht im je-
weils 3. Kalenderjahr Anspruch auf eine Leistung fir Mundhygiene im tarifli-
chen AusmaB bis zu einem Hochstbetrag von EUR 60,- ohne Selbstbehalt und
ohne Anrechnung auf die jeweilige Hochstleistung.

6.4 SecurMed International

- 24h-Serviceline bietet: objektive Informationen von unabhdngigen Medizinern,
welcher Arzt der Beste ist; Ausklinfte zu medizinischen Fragen, Behandlungs-
arten, Medikamenten und arztlichen Bereitschaftsdiensten; Informationen tiber
Impf- und Gesundheitsbestimmungen; umfassende Organisation im Krankheits-
fall: von der Reise in ein ausldndisches Krankenhaus tber medizinische Trans-
porte bis hin zur Hotelbuchung.

- Stationare Krankenhausaufenthalte in allen Staaten der Welt werden bezahlt

- die Transportkosten zur stationdren Behandlung ins Ausland - wenn die Be-
handlung aufgrund des medizinischen Standards in Osterreich nicht durchfiihr-
bar ist - samt Riicktransport sowie im Inland, wenn medizinisch erforderlich
werden (ibernommen.

6.5 Kur- und Erholungsaufenthalte

- Barleistung bei einem von der Sozialversicherung bewilligten Aufenthalt in
einem Kur- und Erholungsheim, in einer Lungenheilstdtte oder einem Rehabili-
tationszentrum.

Detaillierte Informationen zu allen Tarifvarianten und Tarifleistungen kénnen der

Polizze und den Polizzenbeilagen entnommen werden.

Verein fiir ArzteService und Arztelnformation e Verwaltungsadresse: A-1090 Wien, Ferstelgasse 6 ® Tel. 0810/966110 ® Fax 0810/966120 ® office@aerzteverein.at
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7. Umfang der Vertretungsvollmacht des Vermittlers

Die Vermittlerin der Gruppenversicherung und des Beitritts zu dieser ist die
Arzteservice Gesundheitsvorsorge GmbH" Diese ist Versicherungsmakler im
Sinne des §26 Maklergesetz. Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass das
Aufgeben einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen fiir den Versiche-
rungsnehmer im Allgemeinen unzweckmaBig und fur den Versicherer uner-
wiinscht ist.

8. Riicktrittsrecht

8.1 Riicktrittsrecht nach § 3 Konsumentenschutzgesetz

Der Antragsteller, fiir den die beantragte Versicherung nicht zum Betrieb seines
Unternehmens gehért, ist - sofern der Antrag auBerhalb der vom Versicherer
dauernd benitzten Rdume unterfertigt wurde - berechtigt, von seinem Versi-
cherungsantrag oder vom Vertrag zuriickzutreten. Dieser Ricktritt kann bis
zum Zustandekommen des Vertrages oder danach binnen einer Woche erklart
werden: der Ricktritt bedarf zu seiner Rechtswirksamkeit der Schriftform; es
gentigt, wenn die Ricktrittserklarung innerhalb des genannten Zeitraumes ab-
gesendet wird. Das Rucktrittsrecht steht dem Antragsteller jedoch nicht zu,
wenn er die geschaftliche Verbindung zwecks SchlieBung des Vertrages selbst
angebahnt hat.

8.2 Riicktrittsrecht nach § 5 Versicherungsvertragsgesetz

Hat der Versicherungsnehmer die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der
Bestimmungen Uber die Festsetzung der Pramie, soweit sie nicht im Antrag be-
stimmt ist, und iber vorgesehene Anderungen der Priamie nicht vor Abgabe
seiner Vertragserkldrung oder hat er keine Kopie seiner Vertragserkldrung er-
halten, so kann er binnen zweier Wochen vom Vertrag zuriicktreten. Die Riick-
trittsfrist beginnt erst zu laufen, wenn dem Versicherungsnehmer der
Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen ausgefolgt worden
sind und er tber sein Ricktrittsrecht belehrt worden ist. Der Riicktritt bedarf
zu seiner Rechtswirksamkeit der Schriftform; es gentigt, wenn die Erklarung
innerhalb der Frist abgesendet wird. Das Riicktrittsrecht erlischt spatestens
einen Monat nach Zugang des Versicherungsscheins einschlieBlich einer Be-
lehrung Uber das Riicktrittsrecht.

8.3 Riicktrittsrecht nach § 5¢ Versicherungsvertragsgesetz

Der Antragsteller, fiir den die beantragte Versicherung nicht zum Betrieb seines
Unternehmens gehort, kann vom Versicherungsvertrag oder seiner Vertrags-
erkldrung ohne Angabe von Grinden binnen 14 Tagen zuriicktreten. Hat der
Versicherer dem Versicherungsnehmer vorlaufige Deckung gewdhrt, so geblhrt
ihm daftr die ihrer Dauer entsprechende Pramie. Die Frist zur Auslibung des
Rucktrittsrechts beginnt mit dem Tag zu laufen, an dem dem Versicherungs-
nehmer der Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen ein-
schlieBlich der Bestimmungen Gber die Prémienfestsetzung oder -dnderung,
die in §8 9a und 18b VAG sowie in den §§ 137f Abs. 7 und 8 und 137g in Ver-
bindung mit § 137h GewO 1994 vorgesehenen Informationen und eine Beleh-
rung Uber das Rucktrittsrecht zugegangen sind. Das Ricktrittsrecht steht dem
Versicherungsnehmer nicht zu, wenn die Vertragslaufzeit weniger als sechs
Monate betrégt. Es erlischt spatestens einen Monat nach dem Zugang des Ver-
sicherungsscheins und einer Belehrung tber das Ricktrittsrecht.

Alle Ricktrittsrechte sind vereinbarungsgemaB immer schriftlich geltend zu
machen.

Diese Bestimmungen gelten sinngemaB fiir den Beitrittsantrag und den Beitritt
zu einer Gruppenversicherung.

9. Gerichtsstand /Anwendbares Recht

Fir die aus diesem Versicherungsverhaltnis entstehenden Rechtsstreitigkeiten gilt
der gesetzliche Gerichtsstand. Es ist dsterreichisches Recht anzuwenden. Vertrags-
grundlage bilden neben dem Gruppenversicherungsvertrag der Antrag, die Polizze
samt Beilagen und die Bedingungen.

10. Unmittelbarer Vertragspartner

Unmittelbarer Vertragspartner des Versicherers ist der Verein fiir ArzteService
und Arztelnformation. Mit ihm erfolgt rechtsgiiltig sowohl fiir den Versicherer
als auch fur alle Versicherten der gesamte Schriftverkehr. Weiters erfolgen durch
den Verein fur ArzteService und Arztelnformation alle Anzeigen, Erkldrungen,
die den vorliegenden Versicherungsvertrag betreffen. Der Versicherte kann tber
sdmtliche Rechte aus dem Versicherungsvertrag ohne Zustimmung des Versi-
cherungsnehmers verfiigen und diese auch gerichtlich geltend machen. Dem
Antragsteller steht das Kiindigungsrecht seines Vertrages zu. Ebenso treffen den
Versicherten auch die Obliegenheiten des Versicherungsnehmers sinngemaps;
siehe § 78 VersVG, insbesondere auch die Pflicht zur Pramienzahlung nach § 38
und § 39 VersVG.

11. Kiindigung Vertrag/Austritt aus der Gruppen-
versicherung

Ein Austritt aus der Gruppenversicherung ist - unter Einhaltung einer einmo-
natigen Frist - jederzeit zum Ende eines Jahres, erstmals zum Ende des dritten
Jahres nach dem Versicherungsbeginn méglich. Der Antragsteller kann weiters
auch die Mitgliedschaft flir einzelne oder alle mitversicherten Personen unter
denselben Bedingungen kiindigen. Die Erklarung des Austritts oder der Kiindi-
gung bedarf der Schriftform.

12. Vereinbarung beziiglich personenbezogener Daten
und Gesundheitsdaten

12.1 Zustimmung zur Ermittiung und Ubermittlung von Daten

12.1.1 bei Vertragsabschluss

Die versicherte(n) Person(en) stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob
und zu welchen Bedingungen dieser Versicherungsvertrag abgeschlossen oder ge-
dndert wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlassliche Auskiinfte
von den untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten, sonstigen
Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den be-
kannt gegebenen Sozialversicherungstragern und aus den beim Versicherer bereits
bestehenden aufrechten Versicherungsvertrdgen ermitteln darf. Diese Zustim-
mung ermachtigt uns, die nachstehend angefiihrten Daten einzuholen.
Unerl3ssliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Ver-
tragsbeurteilung erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen der genannten Arzte
und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser Beurteilung erforderlichen
medizinischen Unterlagen (Arztberichte, Anamnese, Entlassungsberichte, samtli-
che diagnostische Befunde, klinische oder &rztliche Aufnahme- und Behandlungs-
daten, wobei in Einzelféllen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden
werden kann). Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf
kann zur Folge haben, dass sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen
vorbehilt oder den Antrag ablehnt.

12.1.2 im Versicherungsfall

Die versicherte(n) Person(en) stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung
und Erflllung von Anspriichen aus einem konkreten Versicherungsfall und zur
Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheits-
daten durch unerlassliche Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arz-
ten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder
Gesundheitsvorsorge tiber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einho-
len darf.

Unerléssliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall
zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte tiber die mit dem
konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfall-
folgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sons-
tigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon
umfasst sind die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Arzt-
berichte, Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behand-
lung, Anamnese, sdmtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, &rztlicher
Verlaufsbericht, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Be-
hérdenprotokolle, wobei in Einzelfdllen auch mit weniger Unterlagen das Auslan-
gen gefunden werden kann).

Im Fall einer solchen Datenermittlung wird der Betroffene 14 Tage im Voraus iber
die beabsichtigte Datenermittlung und deren Zweck und konkretes Ausmal ver-
stédndigt. Dieser Datenermittlung kann binnen der 14tégigen Frist dem Versicherer
gegenliber widersprochen werden. Nach § 11a VersVG besteht flr die
versicherte(n) Person(en) auch die Méglichkeit, der Datenermittlung jeweils im
Einzelfall zuzustimmen.

Macht eine versicherte Person von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Ge-
brauch, so hat sie dies dem Versicherer in geschriebener Form mitzuteilen. Der
Versicherungsnehmer und die versichert(en) Person(en) nehmen zur Kenntnis, dass
es dadurch zu Verzdgerungen in der Leistungsfallpriifung kommen kann. Bei Wi-
derspruch binnen 14 Tagen oder bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall
sind die bendtigten Unterlagen vom Versicherungsnehmer, Bezugsberechtigten
oder der versicherten Person in vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller
bendtigten Unterlagen kénnen Leistungsanspriiche nicht fallig werden.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer
Auskiinfte Gber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende
oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstragern, 6ffentli-
chen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Versicherungsunternehmen
(bei Mehrfachversicherung) zur Beurteilung der Leistungspflicht im unerlésslichen
AusmaB einholt.

12.2. Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechung in der Krankheits-
kostenversicherung

In der Krankheitskostenversicherung kénnen Leistungen zwischen dem Versicherer
und dem Gesundheitsdienstleister direkt verrechnet werden. Dies bedarf eines Auf-
trags des im Leistungsfall betroffenen Versicherungsnehmers oder Versicherten, wel-
chen dieser an den Gesundheitsdienstleister erteilt. Bei Vorliegen dieses Auftrags
darf der Versicherer die nachfolgenden Daten beim Gesundheitsdienstleister ohne
ausdrlckliche Zustimmung des Versicherungsnehmers oder Versicherten ermitteln:
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1. Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers: Daten Uber die Iden-
titat des Betroffenen, das Versicherungsverhaltnis und die Aufnahmediagnose
(Daten zum Grund der stationren Aufnahme oder der ambulanten Behandlung
sowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde liegt);

2. Zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen:

a. Daten Uber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer
Behandlung und zu deren AusmaB) einschlieBlich des Operationsberichts;

b. Daten Uber die Dauer des stationdren Aufenthalts oder der Behandlung;

c. Daten tber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung kénnen der betroffene

Versicherungsnehmer oder Versicherte jederzeit untersagen. Eine Untersagung

kénnte zur Folge haben, dass der Versicherer zumindest vorerst die Deckung ver-

weigert und der Versicherungsnehmer oder Versicherte dadurch fiir diejenigen

Leistungen zahlungspflichtig bleiben, die sonst gedeckt wéren.

12.3 Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte(n) Person(en) entbinden die genannten Befragten im Voraus von

der &rztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang der Zu-

stimmungserklarung.

Diese Zustimmungserklarung kann jederzeit widerrufen werden. Der Versicherer

kann bis zum Erhalt aller erforderlichen Unterlagen die Antragspriifung nicht

vornehmen. Ein Widerruf kann daher zur Folge haben, dass sich der Versicherer
die Einholung weiterer Unterlagen vorbehdlt oder den Antrag ablehnt.

] per Antragsteller und die versicherte(n) Person(en) erkliren sich mit dieser
Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.

13. Vereinbarung zur Form von Erklarungen und
anderen Informationen

Schriftform: Folgende Erklarungen und Mitteilungen zwischen Versicherer und

Versicherungsnehmern bzw. Versicherten oder sonstigen Dritten sind nur in

Schriftform wirksam:

® Kiindigungen und Ruicktrittserklarungen,

® Anzeigen des Wegfalls des versicherten Interesses

o Anderung des Anspruchsberechtigten fiir den Erhalt von Versicherungsleistun-
gen (z.B. Bezugsrechtsénderung)

 VVinkulierung, Verpfandung, Abtretung,

e In der Lebensversicherung Uiberdies Pramienfreistellung und Riickkauf, Ande-
rung der Veranlagung und Anforderung einer Letztstandspolizze.

 |n der Krankenversicherung tberdies Antrdge auf Ruhendstellung sowie im
Falle einer Pramienerhdhung durch den Versicherer das Verlangen nach Fort-
setzung des Vertrages mit hdchstens gleichbleibender Pramie und angemessen
gednderten Leistungen (§ 178f Abs. 3 VersVG).

Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger das Original der Erklarung

mit eigenhandiger Unterschrift des Erkldrenden zugehen muss. Die qualifizierte

elektronische Signatur geméaB § 4 Signaturgesetz ist der eigenhdndigen Unter-

schrift nicht gleichgestellt.

Geschriebene Form: Fir alle anderen Erklarungen und Informationen des Versiche-

rungsnehmers bzw. Versicherten oder sonstiger Dritter im Zusammenhang mit den

beantragten Versicherungen geniigt es zur Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener

Form erfolgen und zugehen. Der geschriebenen Form wird durch einen Text in

Schriftzeichen, aus dem die Person des Erklirenden hervorgeht (z.B. Telefax oder E-

Mail), entsprochen. BloB miindlich abgegebene Erkldrungen und Informationen des

Versicherungsnehmers, des Versicherten oder sonstiger Dritter sind nicht wirksam.

[C] Der Antragsteller und die versicherte(n) Person(en) erkliren sich mit

dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.

Beitrittserklarung

Mit heutigem Datum beantrage ich meinen Beitritt zum Gruppenvertrag Son-
derklasse Arztekrankenversicherung des Vereines fiir ArzteService und Arzteln-
formation. An diesen Antrag halte ich mich fiir sechs Wochen gebunden und
bestatige den Erhalt einer Antragsdurchschrift.

Batum

Unterschrift Antragsteller
Datum B Unterschrift zweite versicherte Person
Datum R Unterschrift volljahriger mitversicherter Kinder
Datum R Unterschrift volljahriger mitversicherter Kinder

Vermittlerdaten

Vermittlername

33333585

Vermittlernummer

Unterschrift Vermittler

SEPA-Lastschrift-Mandat (Erméachtigung)

Zahlungsempfédnger:
DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group,
Schottenring 15, 1010 Wien

registriert beim Handelsgericht Wien unter FN 32002m, DVR: 0016683,
Creditor-ID AT34ZZZ00000003107

Ich/Wir ermichtige/n die DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group,
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise/n ich/wir meinfunser Kreditinstitut an, die von der DONAU auf
meinfunser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulosen.

Ich/wir kann/kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontofuihrende Bank/Name

Kontofiihrende Bank/Adresse

BIC/SWIFT

IBAN

Kontoinhaber und Unterschrift
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