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Entsprechend den neuen Vorschriften des Ge-
setzesvertretenden Dekrets 209/2005 Art185
Jnformationspflicht gegenuber dem Versiche-
rungsnehmer” informieren wir Sie, dass

- der Vertrag durch das italienische Recht
geregelt wird.
eventuelle Beschwerden in Bezug auf das
Vertragsverhadiltnis oder die Abwicklung von
Versicherungsfdllen schriftlich an folgende
Beschwerdestelle zu richten sind:

UniSalute Sp.A. - Funzione Reclami Via Larga,
8 - 40138 Bologna - Fax 051 7096892 - E-Mail
reclami@unisalute.it.

Wenn Sie mit dem Ergebnis Ihrer Beschwerde
unzufrieden sind oder innerhalb von 45 Ta-
gen keine Antwort erhalten haben, kbnnen Sie
sich an IVASS, Servizio tutela degli utenti, Via
del Quirinale, 21 - 00187 Rom, Telefon 06 421331,
wenden.

Die an IVASS gerichteten Beschwerden mussen

folgende Angaben enthalten:

a) Vor- und Nachname sowie Adresse des
Beschwerdeflhrers sowie eventuelle Ruf-
nummer;

Angabe des/der Betreffenden, dessen/
deren Leistungserbringung/Service bean-
standet wird;

Kurze Beschreibung des Beschwerde-
grunds;

Kopie der eingereichten Beschwerde sowie
der etwaigen Antwort der Gesellschaft

Alle Unterlagen, die fur eine ausfuhrlichere
Beschreibung der diesbezlglichen Um-
stande dienlich sind.

Ndhere Informationen zur Einreichung einer
Beschwerde finden Sie auf der Website der
Versicherungsgesellschaft www.fondosanedil.
it Wir weisen Sie darauf hin, dass Streitigkei-
ten betreffend Quantifizierung der Leistungen
und Zuweisung der Verantwortung der aus-
schlieR-lichen Zustandigkeit eines Gerichts un-
terliegen und gegebenenfalls auch durch eine
Schlich-tung beigelegt werden kénnen.

Die Leistungen des Gesundheitsplans
sind garantiert von:

UniSalute

SPECIALISTI NELL'ASSICURAZIONE SALUTE
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Dieser Leitfaden wurde Ihnen als zweckdienliche und Ubers-
ichtlich zusammengefasste Erl&uterung bereitgestellt. Der
Leitfaden ersetzt aber keines-falls den Krankenversicherun-
gsvertrag, da er nur die wesentlichen Vertragsinhalte wie-
dergibt. Fur eine umfassende und erschopfende Bezugnah-
me ist daher allein der Vertrag maf3gebend.
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WILLKOMMEN

Der ,Leitfaden zum Gesundheitsplan® bietet eine praktische Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme des Versicherungsschutzes. Bitte befolgen Sie die Angaben dieses
Leitfadens, wann immer Sie den Gesundheitsplan in Anspruch nehmen mussen.

FUR WEN GILT
DER VERSICHERUNGSSCHUTZ?

Der Leistungen des Gesundheitsplans stehen Arbeitnehmern und Arbeithehmerin-
nen zu, die im Sanedil Fonds eingeschrieben sind und auf deren Arbeitsverhdait-
nis einer der unter Art. 1 der Fonds-Satzung genannten Kollektivvertrdge Anwendung
findet, oder die bei Unternehmen beschdftigt sind, die einer aus Grindungsparteien
des Fonds bestehenden Bauarbeiterkasse (Casse Edili/EdilCasse) beigetreten sind.
Neben den Arbeitnehnmern und Arbeitnehmerinnen stehen die Leistungen des Ge-
sundheits-plans auch ihren steuerlich zu Lasten lebenden Familienangehdrigen zu, d.
h. der/[dem steuerlich zu Lasten lebenden Ehegattin/Ehegatten laut Familien-
standsbescheinigung und den steuerlich zu Lasten lebenden Kindern.
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DIE LEISTUNGEN
DES GESUNDHEITSPLANS

BASIS

Der Gesundheitsplan gilt fUr Krankheitsfdlle und Unfdlle wéhrend der Gultigkeitsdauer
des Gesundheitsplans im Rahmen der folgenden Vertragsleistungen:

+ STATIONARE AUFNAHME IN EIN KRANKENHAUS FUR EINEN GROSSEN
CHIRURGISCHEN EINGRIFF

e HOCHSPEZIALISIERTE LEISTUNGEN
+ FACHARZTLICHE UNTERSUCHUNGEN

+ GESUNDHEITSTICKETS FUR DIAGNOSTISCHE UNTERSUCHUNGEN, ERST- UND
NOTFALLVERSORGUNGEN

e REHABILITATIVE PHYSIOTHERAPIE

o SPEZIELLE ZAHNARZTLICHE LEISTUNGEN

« IMPLANTOLOGIE

» KIEFERORTHOPADIE

o CHIRURGISCHE EINGRIFFE IN DER ZAHNMEDIZIN OHNE STATIONARE AUFNAHME
e ZAHNERHALTENDE BEHANDLUNGEN

o SPEZIELLE ZAHNBEHANDLUNGEN

+ ORTHOPADISCHE PROTHESEN UND HORGERATE

o KORREKTURLINSEN

+ HOCHGRADIGE LEISTUNGSUNFAHIGKEIT AUFGRUND DAUERINVALIDITAT INFOL-
GE ARBEITSUNFALL ODER SCHWERER KRANKHEIT

e GESUNDHEITSMONITOR
+ MUTTERSCHAFT/SCHWANGERSCHAFT

BEREICH COVID-19:

DER GESUNDHEITSPLAN FINDET IM FALLE EINER STATIONAREN AUFNAHME BEI DIAGNOSTI-
ZIERTER CORONAVIRUS-KRANKHEIT-2019 (COVID-19) ANWENDUNG:

« TAGEGELD FUR STATIONARE AUFNAHME BEI POSITIVEM TEST AUF DAS
CORONAVIRUS (COVID-19)

¢ TAGEGELD NACH STATIONARER AUFNAHME MIT INTENSIVTHERAPIE
WEGEN COVID-19 (CORONAVIRUS)
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STATIONARE AUFNAHME IN EIN KRANKENHAUS FUR
EINEN GROSSEN CHIRURGISCHEN EINGRIFF (GEMASS
LISTE) AUFGRUND KRANKHEIT ODER UNFALL
Versicherungsschutz nur fir das Mitglied

Unter stationdrer Aufnahme ist ein Krankenhausaufenthalt mit Ubernachtung zu ver-
stehen; eine Versorgung in der Notaufnahme stellt keine stationdre Aufnahme dar.
Bei stationdrer Aufnahme fur einen chirurgischen Eingriff, der im Verzeichnis der chi-
rurgischen Eingriffe aufgefuhrt ist, kann das Mitglied folgende Leistungen in Anspruch
nehmen:

VORSTATIONARE LEISTUNGEN

Labor-, diagnostische und fachdrztliche Untersuchungen bis 50 Tage vor der sta-
tiondren Aufnahme, vorausgesetzt, diese sind aufgrund der Krankheit bzw. des Unfalls
erforderlich, die bzw. der zur stationdren Aufnahme fuhrt.

Dieser Versicherungsschutz wird nur in Form einer Kostenerstattung geleistet und
sieht zusammen mit den nachstationdren Leistungen ein gemeinsames Sublimit von
1.000,00 € pro Jahr fUr die entsprechenden Kosten vor.

CHIRURGISCHER EINGRIFF

Vergutung fur den Operateur, die Instrumentenschwester, den Assistenten, Ands-
thesisten und alle anderen am Eingriff Beteiligten (resultierend aus dem Operation-
sbericht); Gebuhr fur den Operationssaal und das Operationsmaterial, einschlie3lich
Endoprothesen.

MEDIZINISCHE BETREUUNG, MEDIKAMENTE, BEHANDLUNGEN

Arztliche Leistungen und Krankenpflege, fachdrztliche Beratungen, Medikamente, La-
boruntersuchungen, diagnostische Untersuchungen, physikalische und rehabilitative
Behandlungen wéhrend der Dauer des stationdren Aufenthalts.

TAGESSATZE

Im Versicherungsschutz sind die Kosten fur Wahlleistungen nicht inbegriffen.

Bei Aufnahme in eine nicht mit UniSalute fur den Sanedil Fonds vertragsgebundene
Gesundheitseinrichtung werden Kosten bis zu maximal 300,00 € pro Tag erstattet.

BEGLEITPERSON

Verpflegung und Ubernachtung der Begleitperson im Krankenhaus oder Hotel.

Bei Aufnahme in eine nicht mit UniSalute fur den Sanedil Fonds vertragsgebundene
Gesundheitseinrichtung werden Kosten bis maximal 50,00 € pro Tag fur maximal 30
Tage pro Krankenhausaufenthalt tbernommen.

PRIVATE INDIVIDUELLE KRANKENPFLEGE

Private individuelle Krankenpflege bis 60,00 € pro Tag fur maximal 30 Tage pro Kran-
kenhausaufenthalt. Dieser Versicherungsschutz wird nur in Form einer Kostenerstat-
tung gewdhrt.

NACHSTATIONARE LEISTUNGEN

Laboruntersuchungen und diagnostische Untersuchungen, Medikamente, drztliche
und chirurgische Leistungen, Krankenpflege (wenn die Notwendigkeit der zuletzt ge-
nannten Leistungen bei Entlassung aus dem Krankenhaus bescheinigt wird), phy-
siotherapeutische oder rehabilitative Behandlungen und Thermalkuren (exklusive
Beherbergungskosten) bis zu 50 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus,
vorausgesetzt, diese sind aufgrund der Krankheit/des Unfalls erforderlich, die/der zur
stationdren Aufnahme geflhrt hat. Im Versicherungsschutz inbegriffen sind die Me-
dikamente, die der behandelnde Arzt bei Entlassung aus dem Krankenhaus verord-
net hat.
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Fur diese Leistungen und zusammen mit den vorstationdren Leistungen ist ein ge-
meinsames Sublimit von 1.000,00 € pro Jahr vorgesehen.

al) Leistungen in privaten oder 6ffentlichen vertragsgebundenen Gesundhei-

tseinrichtungen des Netzwerks von UniSalute fiir den Sanedil Fonds, die von

vertragsgebundenen Arzten erbracht werden

In diesem Fall werden die Kosten fur die erbrachten Leistungen durch den Sanedil

Fonds Uber UniSalute direkt an die vertragsgebundene Gesundheitseinrichtung be-

zahlt, ohne dass nicht-entschdadigungsfahige Betrdge anfallen, mit Ausnahme der

unter folgenden Punkten genannten Betrdge:

« Punkt ,Stationdre Aufnahme in ein Krankenhaus fur einen grofden chirurgischen
Eingriff infolge Krankheit oder Unfall”:

- unter Vorstationdre Leistungen”

- unter Private individuelle Krankenpflege”

« Punkt Krankentransport”

Diese werden dem Mitglied bis zu den jeweils angegebenen Hochstbetrdgen erstat-

tet.

Sowie mit Ausnahme der unter folgendem Punkt genannten Betrdge:

« Punkt ,Neugeborene und Kleinkinder”

Diese werden bis zu den in diesem Punkt angegebenen Hochstbetréigen an die ver-

tragsgebundene Gesundheitseinrichtung bezahlt.

a2) Leistungen in privaten oder 6ffentlichen vertragsgebundenen Gesundhei-
tseinrichtungen des Netzwerks von UniSalute fiir den Sanedil Fonds, die von
nicht vertragsgebundenen Arzten erbracht werden

Wenn in einer vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtung ein chirurgischer Eingriff
von nicht vertragsgebundenem Personal durchgefuhrt wird, werden alle Kosten fur
den Krankenhausaufenthalt nach denselben Modalitdten und Bedingungen erstat-
tet, die fUr eine stationdre Aufnahme in nicht vertragsgebundene Gesundheitsein-
richtungen vorgesehen sind (Punkt b).

b) Leistungen in privaten oder éffentlichen, nicht vertragsgebundenen Gesun-
dheitseinrichtungen
Hat das Mitglied seinen Wohnsitz in einer Provinz ohne vertragsgebundene Gesun-
dheitseinrichtungen, werden ihm die Kosten fur erbrachte Leistungen, mit Ausnahme
der unter den Punkten ,Transplantationen” und ,Neugeborene und Kleinkinder” vor-
gesehenen Bestimmungen, bis zu einem Hbchstbetrag von 8.000,00 € pro Eingriff
erstattet, wobei ein ungedeckter Anteil von 20 % bzw. ein nicht-erstattungsfdhiger
Mindestbetrag von 2.000,00 € pro Eingriff berechnet wird. Bei der Berechnung des
ungedeckten Anteils werden folgende Positionen nicht berucksichtigt:
« Punkt ,Stationdre Aufnahme in ein Krankenhaus fur einen grofden chirurgischen
Eingriff infolge Krankheit oder Unfall”:
,lagessatze”
- ,Begleitperson”
- ,Private individuelle Krankenpflege”
« Punkt ,Krankentransport”
Diese Betradge werden dem Mitglied bis zu den jeweils angegebenen Limits erstattet.

c) Leistungen in Einrichtungen des nationalen Gesundheitsdienstes

Bei stationdrer Aufnahme in eine Einrichtung des nationalen Gesundheitsdienstes
oder in eine von diesem fur Direktleistungen akkreditierte Einrichtung, deren Kosten
somit sémtlich durch den nationalen Gesundheitsdienst getragen werden, findet der
unter Punkt ,Ersatzentschddigung” angegebene Versicherungsschutz Anwendung.
Wenn dem Mitglied wahrend des Krankenhausaufenthalts Kosten fur Hotelunterkunft
oder Gesundheitstickets anfallen, erstattet der Fonds diese im Rahmen der jeweiligen
Limits vollstandig und zusdtzlich zum Gesamtbetrag der Ersatzentschadigung. Erfolgt
die stationdre Aufnahme im Rahmen einer krankenhausinternen freiberuflichen Arzt-
tatigkeit, bei der das Mitglied die entsprechenden Kosten trégt, werden diese Kosten
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gemdR den Angaben unter Buchstabe a) ,Leistungen in privaten oder éffentlichen
vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen des Netzwerks von UniSalute fur den
Sanedil Fonds, die von vertragsgebundenen Arzten erbracht werden” oder b) ,Lei-
stungen in nicht-vertragsgebundenen privaten oder &ffentlichen Gesundheitsein-
richtungen” erstattet.

KRANKENTRANSPORT

Der Fonds erstattet die Kosten fur den Transport des Mitglieds im Rettungswagen mit
mobiler kardiologischer Diagnostik- und Therapie-Einheit oder mit dem Sanit&tsflug-
zeug bis zur Klinik, fur die Verlegung von einer Klinik in eine andere und den Rucktrans-
port zur Wohnung bis zu maximal 300,00 € pro stationdrer Aufnahme.

TRANSPLANTATIONEN

Bei Transplantationen eines Organs oder Teilorgans erstattet der Fonds die Kosten
gemdl’ den Angaben unter den Punkten ,Stationdre Aufnahme in eine Gesundheit-
seinrichtung fur einen groféen chirurgischen Eingriff infolge Krankheit oder Unfall” und
.Krankentransport” bis zu den darin angegebenen jeweiligen Héchstbetréigen sowie
die notwendigen Auslagen fur die Entnahme des Spenderorgans, einschliel3lich fur
dessen Transport.

Wdhrend der vorstationdren Zeit sind auch medikamentdse Behandlungen zur
Verhinderung einer Organabstoliung eingeschlossen.

Im Falle einer Lebendorganspende deckt der Versicherungsschutz die Kosten fur die
folgenden, wahrend des stationdren Aufenthalts des Organspenders erbrachten Lei-
stungen ab:

+ Diagnostische Untersuchungen

« Medizinische Betreuung und Krankenpflege

+ Chirurgischer Eingriff

+ Behandlungen

+ Medikamente

+ Tagessatze

NEUGEBORENE UND KLEINKINDER

Der Sanedil Fonds bezahlt Uber UniSalute die Kosten fur chirurgische Eingriffe bei
NeugeborenenundKleinkindernindenersten3LebensjahrenzurKorrekturangeborener
Fehlbildungen*, einschlieRlich der drztlichen und diagnostischen Untersuchungen
vor und nach dem Eingriff sowie des Satzes fur Ubernachtung und Verpflegung einer
Begleitperson im Krankenhaus oder im Hotel wéhrend des stationdren Aufenthalts
des Kindes bis zu einem jahrlichen Hochstbetrag von 6.000,00 € pro Kind.

ERSATZENTSCHADIGUNG INKLUSIVE LEISTUNGEN VOR UND
NACH STATIONARER AUFNAHME

10

Wenn das Mitglied weder fur den stationdren Aufenthalt (gemdR beiliegendem Ver-
zeichnis) noch fur andere mit dieser verbundene Leistungen (mit Ausnahme even-
tueller Hotelkosten oder Gesundheitstickets, die wdhrend des Krankenhausaufen-
thalts anfallen) vom Fonds eine Kostenerstattung fordert, hat es Anspruch auf eine
Entschadigung von 90,00 € pro Tag Uber einen Zeitraum von maximal 90 Tagen pro
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Krankenhausaufenthalt.

Anmerkung: Der erste und letzte Tag des Krankenhausaufenthalts werden als ein
einziger Tag gewertet, unabhd&ngig davon, zu welcher Uhrzeit Aufnahme und Entlas-
sung erfolgen.

Die Kosten fur Leistungen vor und nach der stationdren Aufnahme werden in diesem
Fall ohne Berucksichtigung der eventuellen unter Punkt ,Stationdre Aufnahme in eine
Gesundheitseinrichtung fur einen grofRen chirurgischen Eingriff gemal’ Liste infolge
Krankheit oder Unfall” vorgesehenen Beschrdnkungen bis zu maximal 1.000,00 € pro
Jahr beglichen.

JAHRLICH VERSICHERTER KOSTENHOCHSTBETRAG IM BEREI-
CH STATIONARER AUFNAHME

Der Gesundheitsplan sieht einen Kostenhéchstbetrag von 55.000,00 € pro
Beitragsjahr und Mitglied vor. Das bedeutet, dass, wenn diese Summe im Laufe eines
Jahres erreicht wird, keine weiteren Leistungen mehr in Anspruch genommen werden
kédnnen. Der Versicherungsschutz steht im darauffolgenden Beitragsjahr wieder
fur Leistungsfdlle zur Verfugung, diesem neuen Versicherungszeitraum eintreten.
Ereignisse, dieim Jahr davor vorgefallen sind, sind jedoch nicht mehr erstattungsfahig.

HOCHSPEZIALISIERTE LEISTUNGEN
Versicherungsschutz nur fur das Mitglied

Abweichend von den Angaben unter Punkt 18 von Abschnitt Leistungsausschltsse”
Ubernimmt der Fonds die Zahlung folgender Leistungen ohne stationdre Aufnahme:

Konventionelle Réntgendiagnostik (ohne Kontrastmittel)

+ Réntgenuntersuchungen des Stutz- und Bewegungsapparats

- Mammographie (fur diese Leistung ist nur eine arztliche Verordnung, aber keine
Erkrankung erforderlich)

- Beidseitige Mammographie (fur diese Leistung ist nur eine drztliche Verordnung,
aber keine Erkrankung erforderlich)

+ Orthopantomogramm (Panoramaschichtaufnahme der Kiefer)

« Réntgen Wirbelsdule in toto

+ Rontgen eines Organs oder Apparats

« Intraorale Rontgenaufnahme (eines begrenzten Bereichs im Mund)

+ Rontgen Speiserdhre

« Rontgen Speiserdhre Direktuntersuchung

+ Serienrdntgenaufnahme DUnndarm

+ Rontgen Verdauungstrakt

+ Rontgen oberer Verdauungstrakt

+ Roéntgen unterer Verdauungstrakt

Konventionelle Réntgendiagnostik (mit Kontrastmittel)
« Arthrographie

« Bronchographie

+ Kavernosographie

« Zisternographie

- Zystographie/Doppelkontrastuntersuchung

+ Miktionszystourethrographie

+ Kolonkontrasteinlauf/Doppelkontrasteinlauf

- Cholangiographie/perkutane Cholangiographie

BASIS 1
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Retrograde Cholangiopankreatikographie

Cholezystographie

Kolpographie

Koronarangiographie

Dakryozystographie

Defdkographie

Diskographie

Urodynamische Untersuchung

Fistelographie

Phlebographie

Fluoreszenzangiographie

Galaktographie

Hysterosalpingographie und/oder Hysterosalpingo-Kontrast-Sonographie und/
oder Hysterosonographie und/oder Salpingosonographie

Lymphographie

Myelographie

Pneumoenzephalographie

Alle bildgebenden Kontrastuntersuchungen der interventionellen Radiologie
Réontgen Speiserdhre Breischluck- oder Doppelkontrastuntersuchung

Réontgen Dunndarmdoppelkonrastuntersuchung

Réontgen Magendoppelkontrastuntersuchung

Réntgen Dunndarm Doppelkontrastuntersuchung mit selektiver Darmpassage
Rontgen Verdauungstrakt komplett einschliel3lich Speiserdhre mit Kontrastmittel
Sialographie mit Kontrastmittel

Splenoportographie

Urethrozystographie

Urographie

Vesico-Deferentographie

Darstellung des Wirsung-Gangs

Bildgebende Diagnostik

Ultraschalluntersuchungen

« Mammasonographie (Ultraschalluntersuchung der Brust)
« Beckensonographie, auch mit transvaginaler Sonde

+ Prostatasonographie, auch transrektal

Farbdoppler-Sonographie

- Doppler-/Farbdoppler-Echokardiographie

+ Farbdoppler-Sonographie der unteren und oberen Gliedmalien
« Farbdoppler-Sonographie der Bauchaorta

« Farbdoppler-Sonographie der supraaortalen Gefdfdstdmme

Bildgebende Hochleistungsdiagnostik

Computertomographie (CT)

« CT-Angiographie

« CT-Angiographie extra- und intrakranieller GefaRabschnitte
« Mehrschicht-Spiral-CT (64 Schichten)

« CT mit und ohne Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie (MRT)
+ Cine-MRT Herz

+ Angio-MRT mit Kontrastmittel

+ MRT mit und ohne Kontrastmittel

PET (Positronen-Emissions-Tomographie)
- Positronen-Emissions-Tomographie (PET) nach Organbezirken/Apparaten
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Szintigraphie (nuklearmedizinisches In-vivo-Verfahren)

- Szintigraphie jeglicher Organe oder Apparate (einschlieRlich Myokardszintigraphie)
+ In-vivo-Nuklearmedizin

« Myokard-SPECT (Tomoszintigraphie)

« Ganzkodrperszintigraphie mit markierten autologen Zellen

Instrumentelle Diagnostik

- Perimetrie (Vermessung des Gesichtsfeldes)

« Langzeit-EKG (Elektrokardiogramm) mit analogen Gerdéten (Holter-EKG)
+ Elektroenzephalogramm

« Schlafentzugs-EEG (Elektroenzephalogramm)

« Langzeit- EEG (Elektroenzephalogramm) Uber 24 Stunden

« Elektromyographie (EMG)

+ Elektroretinogramm

« Kontinuierliche Blutdruckuberwachung (24-Stunden-Blutdruckmessung)
+ pH-Metrie Speiserbhre und Magen

« Evozierte Potentiale

- Spirometrie (Lungenfunktionstest)

« Hornhaut-Tomographie zur Vermessung der Hornhaut des Auges

Biopsien
« Alle

Diagnostische und operative Endoskopien

- Diagnostische endoskopische retrograde Cholezystopankreatikographie (ERCP)
« Diagnostische Zystoskopie

- Osophagogastroduodenoskopie

« Diagnostische Pankoloskopie

+ Diagnostische Rektoskopie

« Diagnostische Rektosigmoidoskopie

« Diagnostische Tracheo-Bronchoskopie

Sonstige

+ Sentinel-Lymphknotenbiopsie

+ Arterielle Blutgasanalyse

+ Lasertherapie zu physiotherapeutischen Zwecken

« Endoskopische bronchoalveoldre Lavage

+ Suche nach dem Sentinel-Lymphknoten und Referenzpunkt

Therapien
+ Chemotherapie
+ Strahlentherapie
+ Dialyse

Zur Aktivierung des Versicherungsschutzes ist eine @rztliche Verordnung er-
forderlich. Auf dieser muss die Verdachtsdiagnose oder die Erkrankung ange-
geben sein, flr die diese Leistung notwendig ist.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute
fur den Sanedil Fonds bezahlt der Sanedil Fonds die fur das Mitglied erbrachten
Leistungen Uber UniSalute direkt an die Einrichtung, wahrend das Mitglied fur jede
diagnostische Untersuchung oder jeden Therapiezyklus eine Selbstbeteiligung von
45,00 € an die vertragsgebundene Einrichtung zum Zeitpunkt der Inanspruchnah-
me der Leistung zu entrichten hat. Das Mitglied muss der Gesundheitseinrichtung die
Verordnung des behandelnden Arztes vorlegen, in der die Erkrankung oder die Ver-
dachtsdiagnose angegeben ist.
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Die Inanspruchnahme von nicht vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtun-
gen oder nicht vertragsgebundenem Gesundheitspersonal ist nur dann
zulassig, wenn das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in
einer Provinz hat, in der keine vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
vorhanden sind. Bei Inanspruchnahme von nicht vertragsgebundenen Gesun-
dheitseinrichtungen werden die getragenen Kosten bis auf einen nicht erstat-
tungsfahigen Mindestbetrag von 45,00 € pro diagnostischer Untersuchung
oder pro Therapiezyklus erstattet.

Um die Kostenerstattung durch den Fonds zu erhalten, muss das Mitglied zusammen
mit der Rechnungskopie auch die Kopie der Uberweisung des behandelnden Arztes
einreichen, auf der die Erkrankung oder die Verdachtsdiagnose angegeben ist.

Bei Inanspruchnahme des Nationalen Gesundheitsdienstes erstattet der Fonds
die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets bis auf einen nicht erstattung-
sféahigen Mindestbetrag von 20,00 € pro Leistung/Therapiezyklus.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 3.000,00 €
pro Mitglied zur Verfugung.
Far ,Diagnostische und operative Endoskopien” ist ein jahrlicher
Ho6chstbetrag von 300,00 € pro Mitglied vorgesehen.

FACHARZTLICHE UNTERSUCHUNGEN
Versicherungsschutz fur das Mitglied und die
mitversicherten quilienangehérigen

14

Der Sanedil Fonds Ubernimmt Uber UniSalute die Kosten fur fachdrztliche Untersu-
chungen in der Folge einer Krankheit oder eines Unfalls; davon ausgenommen sind
Untersuchungen der Zahnmedizin und Kieferorthopd&die. Unter diesen Versicherungs-
schutz fallt nur eine psychiatrische Erstuntersuchung, um das Vorliegen einer even-
tuellen Erkrankung abzuklaren.

Zur Aktivierung des Versicherungsschutzes ist eine drztliche Verordnung er-
forderlich. Auf dieser muss die Verdachtsdiagnose oder die Erkrankung ange-
geben sein, flr die diese Leistung notwendig ist.

In den Kostenbelegen (Rechnungen und Quittungen) muss zu Erstattungszwecken
das medizinische Fachgebiet des Arztes angegeben sein, das der angezeigten Er-
krankung entsprechen muss.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalu-
te fir den Sanedil Fonds werden die fUr das Mitglied erbrachten Leistungen vom
Sanedil Fonds Uber UniSalute bis auf einen nicht erstattungsfahigen Mindestbetrag
von 35,00 € pro fachdrztlicher Untersuchung direkt an die Gesundheitseinrichtung
bezahlt.

Die Inanspruchnahme von nicht vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtun-
gen oder nicht vertragsgebundenem Gesundheitspersonal ist nur dann ge-
stattet, wenn das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in
einer Provinz hat, in der keine vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
vorhanden sind.

Bei Inanspruchnahme von nicht vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtun-
gen oder nicht vertragsgebundenem Gesundheitspersonal werden die getra-
genen Kosten bis auf einen nicht erstattungsféhigen Mindestbetrag von 35,00 € pro
fachdrztlicher Untersuchung erstattet.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt, er-
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stattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets bis auf einen nicht
erstattungsfahigen Mindestbetrag von 20,00 € pro fachdrztlicher Untersuchung.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 450,00 € pro Familie zur Verflgung.

GESUNDHEITSTICKETS FUR DIAGNOSTISCHE
UNTERSUCHUNGEN UND ERST-/
NOTFALLVERSORGUNGEN
Versicherungsschutz nur fur das Mitglied

Der Fonds erstattet die Gesundheitstickets zu Lasten des Mitglieds bis auf einen nicht
erstattungsfédhigen Mindestbetrag von 20,00 € pro Ticket fur Leistungen infolge Kran-
kheit oder Unfall in Einrichtungen des Nationalen Gesundheitsdienstes, und zwar

- fur diagnostische Untersuchungen (die nicht unter Punkt 4 ,Hochspezialisierte Lei-
stungen” fallen) und
« fUr Erst- und Notversorgungen.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 300,00 € pro Mitglied zur Verfugung.

REHABILITATIVE PHYSIOTHERAPIE
Versicherungsschutz nur fir das Mitglied

Fur die Gesamtheit der unter den Punkten ,Rehabilitative Physiotherapie infolge
Unfall” und ,Rehabilitative Physiotherapie nach Krankheiten, die zu vorubergehender
die Arbeitsfahigkeit einschréinkenden Krankheit” angegebenen Leistungen
stehen pro Mitglied 150,00 € zur Verfugung.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute
fir den Sanedil Fonds werden die fur das Mitglied erbrachten Leistungen bis auf
einen nicht erstattungsfdhigen Mindestbetrag von 35,00 € pro Therapiezyklus vom
Sanedil Fonds uber UniSalute direkt an die Gesundheitseinrichtung bezanhlt.

Die Inanspruchnahme von nicht vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
oder Gesundheitspersonal ist nur dann zuldssig, wenn das Mitglied seinen Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt in einer Provinz hat, in der keine vertragsgebundenen
Gesundheitseinrichtungen vorhanden sind. Bei Inanspruchnahme von nicht ver-
tragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen oder nicht vertragsgebundenem
Gesundheitspersonal werden die getragenen Kosten bis zu einem nicht erstattung-
sfahigen Mindestbetrag von 35,00 € pro Therapiezyklus erstattet.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt,
erstattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets bis zu einem
nicht erstattungsfahigen Mindestbetrag von 20,00 € pro Therapiezyklus.

REHABILITATIVE PHYSIOTHERAPIE NACH UNFALL

Abweichend von den Angaben unter Punkt 18 von Abschnitt ,Leistungsausschltsse”
Ubernimmt der Fonds die Kosten fur physiotherapeutische Behandlungen nach
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einem Unfall ausschliellich zu rehabilitativen Zwecken, wenn eine Bescheinigung
der Notaufnahme und eine Verschreibung durch den ,Hausarzt” oder einen
Facharzt mit Spezialisierung auf dem der Erkrankung entsprechendem

Gebiet vorgelegt werden und die Behandlungen von einem Arzt oder
Gesundheitsdienstleister mit entspre-chender Berufsbefdhigung ausgefuhrt
wurden, dessen Qualifikation im Kostenbeleg ausgewiesen sein muss.

Vom Versicherungsschutz sind ferner Leistungen ausgenommen, die in Sport-ein-
richtungen, Fitnessstudios, Schénheitszentren, Wellness- und Gesundheitshotels oder
in Wellnesszentren erbracht werden, und zwar auch dann, wenn diese an eine Klinik
angeschlossen sind.

REHABILITATIVE PHYSIOTHERAPIE NACH KRANKHEITEN, DIE ZU
VORUBERGEHENDER EINSCHRANKUNG DER ARBEITSFAHIGKEIT

FUHREN

Abweichend von den Angaben unter Punkt 18 von Abschnitt ,LeistungsausschlUsse”
Ubernimmtder Fonds die Kosten flr physiotherapeutische Behandlungeninfolge einer
vorubergehend die Arbeitsfahigkeit einschréinkenden Krankheit laut untenstehender
Auflistung ausschlieRlich zu rehabilitativen Zwecken, wenn eine Bescheinigung der
Notaufnahme und eine Verschreibung durch den ,Hausarzt” oder einen Facharzt
mit Spezialisierung auf dem der Erkrankung entsprechendem Gebiet vorgelegt
werden und die Behandlungen von einem Arzt oder Gesundheits-dienstleister mit
entsprechender Berufsbefdhigung ausgefUhrt wurden, dessen Qualifikation im
Kostenbeleg ausgewiesen sein muss.

Vom Versicherungsschutz sind ferner Leistungen ausgenommen, die in Sportein-
richtungen, Fitnessstudios, Schénheitszentren, Wellness- und Gesundheitshotels oder
in Wellnesszentren erbracht werden, und zwar auch dann, wenn diese an eine Klinik
angeschlossen sind.

Auflistung der Krankheiten, fur die dieser Versicherungsschutz vorgesehen ist:

« Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die zu einer vortbergehend eingeschrankten Arbeit-
sfahigkeit fuhren

« Neurologische Erkrankungen, die zu einer vorubergehend eingeschrdankten Arbeit-
sfahigkeit fuhren

- Vorubergehender Einsatz von Prothesen/Orthesen fur Gliedmaken

« Pathologische Frakturen hdheren Grades, die zu einer vorUbergehend einge-
schrankten Arbeitsfahigkeit fuhren

SPEZIELLE ZAHNARZTLICHE LEISTUNGEN
Versicherungsschutz fiir das Mitglied und die
mitversicherten Familienmitglieder
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Abweichend von den Angaben unter Punkt 3 des Abschnitts ,Leistungsausschlisse”
Ubernimmt der Fonds die Kosten fur das spezielle zahndarztliche ,Leistungspaket”, das
einmal jahrlich fir alle mitversicherten Familienmitglieder in vertragsgebun-
denen Gesundheitseinrichtungen des Netzwerks von UniSalute fur den Sanedil Fonds
nach Voranmeldung in Anspruch genommen werden kann. Die unten angeflhrten
Leistungen dieses ,Pakets” dienen der Uberwachung eventueller, obgleich diagno-
stisch noch nicht gesicherter Krankheitszustéinde, die bei Patienten mit einem fami-
liGren Risiko besonders angebracht sind.

Zahnsteinentfernung, gegebenenfalls mit Kontrolluntersuchung der Zéhne,
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mittels Ultraschall oder im Bedarfsfall mittels einer anderen Mundhygiene-Behan-
dlung.

Sollte der Arzt aufgrund des besonderen klinischen und/oder Krankheitszustands des
Mitglieds in Ubereinstimmung mit dem Fonds eine zweite Behandlung zur Zahnstei-
nentfernung im Laufe desselben Beitragsjahrs fur notwendig erachten, tbernimmt
der Sanedil Fonds Uber UniSalute auch die Kosten dieser zweiten Behandlung auf
die im Folgenden angegebene Art und Weise, wie bereits im Falle der vorherigen Lei-
stung. Bei Inanspruchnahme einer mit UniSalute fur den Fonds vertragsgebundenen
Gesundheitseinrichtung muss UniSalute vorab Uber die zweite Behandlung informiert
werden.

Dagegen gehen etwaige weitere gewulnschte Leistungen zu Lasten des Mitglieds, wie
z. B. Fluoridierung, Glatten und Polieren der Zahnwurzeln, Gl&tten der Zahnoberfldchen
unter dem Sulkus (Zahnfleischrand), etc.

Bei Inanspruchnahme vertragsgebundener Gesundheitseinrichtungen und
vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute fur
den Sanedil Fonds bezahlt der Sanedil Fonds Uber UniSalute die fur das Mitglied
erbrachten Leistungen direkt an die Einrichtung, wobei eine Selbstbeteiligung in Hohe
von 40 % berechnet wird. Den entsprechenden Betrag hat das Mitglied bei Erhalt der
Rechnung an die Gesundheitseinrichtung zu entrichten.

IMPLANTOLOGIE

Versicherungsschutz fiir das Mitglied und seine/seinen
steuerlich zu Lasten lebenden Ehegattin/Ehegatten laut
Familienstandsbescheinigung

Abweichend von den Angaben unter Punkt 3 des Abschnitts ,Leistungsausschlisse”
Ubernimmt der Fonds die Bezahlung der unten angegebenen Leistungen.

Fur die Deckung von Leistungen der Implantologie stehen aufgeteilt auf Mitglied
und steuerlich zu Lasten lebende/n Ehegattin/Ehegatten j@hrlich
1.680,00 € zur Verfugung.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute
fir den Sanedil Fonds bezahlt Sanedil Fonds Uber UniSalute die fur das Mitglied er-
brachten Leistungen direkt an die Gesundheitseinrichtung, ohne einen nicht-erstat-
tungsfahigen Betrag zu berechnen.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt, er-

stattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets ohne Berechnung

eines nicht-erstattungsfdhigen Betrags.

Bitte beachten Sie:

« FUr die Auszahlung mussen die Réntgenbilder und Réntgenberichte, die vor und
nach der Versorgung mit den Implantaten angefertigt wurden, eingereicht wer-
den.

VERSORGUNG MIT 3 ODER MEHR IMPLANTATEN

Der Versicherungsschutz gilt fur 3 oder mehr Implantate, die im Rahmen desselben
Behandlungsplans vorgesehen sind.
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Unter den Versicherungsschutz fallen das Positionieren des Implantat-Aufbaus, das
endgultige Element, das provisorische Element und die Schraube oder der Stift der 3
oder mehr Implantate.

> Wenn die Gesamtkosten der im Behandlungsplan vorgesehenen Leistungen den

oben genannten verfugbaren Hochstbetrag Ubersteigen, muss das Mitglied die
Differenz selbst direkt an die vertragsgebundene Einrichtung bezahlen.

VERSORGUNG MIT 2 IMPLANTATEN

Fur die Versorgung mit 2 Implantaten im Rahmen desselben Behandlungsplans ist
ein jahrliches Kostensublimit von 1.050,00 € vorgesehen.

Unter den Versicherungsschutz fallen das Positionieren des Implantat-Aufbaus, das
endgultige Element, das provisorische Element und die Schraube oder der Stift der 2
Implantate.

Wenn die Gesamtkosten der im Behandlungsplan vorgesehenen Leistungen den
oben genannten verfugbaren Hochstbetrag Ubersteigen, muss das Mitglied die Dif-
ferenz selbst direkt an die vertragsgebundene Einrichtung bezahlen.

> Wenn sich nach Aktivierung des unter Punkt ,Versorgung mit 1 Implantat” vorge-
sehenen Versicherungsschutzes im gleichen Beitragsjahr die Notwendigkeit eines
zweiten Implantats ergibt, wird dieses im Rahmen des von diesem Versicherungs-
schutz vorgesehenen Sublimits von 1.060,00 €, abzuglich des bereits genehmigten
und bezahlten Betrags, Gbernommen.

VERSORGUNG MIT 1 IMPLANTAT

Wenn der Behandlungsplan die Versorgung mit einem Implantat vorsieht, betrégt
das jahrliche Kostensublimit 525,00 €.

Unter den Versicherungsschutz fallen das Positionieren des Implantat-Aufbaus, das
endgultige Element, das provisorische Element und die Schraube oder der Stift des
Implantats.

> Wenn die Gesamtkosten der im Behandlungsplans vorgesehenen Leistungen den
oben genannten verfugbaren Hochstbetrag Ubersteigen, muss das Mitglied die
Differenz selbst direkt an die vertragsgebundene Einrichtung bezahlen.

EXTRAKTION VON MAXIMAL 4 ZAHNEN
Versicherungsschutz gultig flr das Mitglied und seine
mitversicherten quilienangehérigen
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Der Versicherungsschutz gilt fGr maximal 4 Z&hne pro Jahr.
Bitte beachten Sie, dass bei Inanspruchnahme vertragsgebundener Einrichtungen
Folgendes gilt:

> Wenn die Gesamtzahl der im Behandlungsplan vorgesehenen Leistungen die oben

genannte Anzahl Ubersteigt, muss das Mitglied den entsprechenden Betrag selbst
direkt an die vertragsgebundene Einrichtung bezahlen.
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KIEFERORTHOPADIE
Versicherungsschutz fiir steuerlich zu Lasten lebende
minderjahrige Kinder

Abweichend von den Angaben unter Punkt 3 des Abschnitts ,Leistungsausschltsse”
Ubernimmt der Fonds die Zahlung der unten angegebenen Leistungen.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute
fur den Sanedil Fonds bezahlt der Sanedil Fonds Uber UniSalute die fUr das Mit-
glied erbrachten Leistungen direkt an die Gesundheitseinrichtung, wobei ein nicht
gedeckter Anteil in Hohe von 40 % berechnet wird, dessen Betrag das Mitglied bei
Erhalt der Rechnung an die Gesundheitseinrichtung zu zahlen hat.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt, er-
stattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets ohne Berechnung
eines nicht-erstattungsfdhigen Betrags.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 1.200,00 €
pro Familie zur Verfugung.

LEISTUNGEN DER ZAHNARZTLICHEN CHIRURGIE OHNE
STATIONARE AUFNAHME

Versicherungsschutz fiir das Mitglied und seine
mitversicherten Familienangehdrigen

Abweichend von den Angaben unter Punkt 3 des Abschnitts ,Leistungsausschlisse”
Ubernimmt der Fonds die getragenen Kosten fur chirurgische Eingriffe infolge un-
tenstehender Erkrankungen. Dies gilt auch fur MaRnahmen der Implantologie, auch
wenn diese nach chirurgischen Eingriffen aufRerhalb des Versicherungsschutzes er-
folgen, vorausgesetzt, auch diese werden im Zusammenhang mit folgenden Erkran-
kungen durchgefuhrt:

+ Adamantinome

« Zahnabszess bei wurzelbehandelten Zadhnen

+ Follikuldre Zysten

- Radikulare Zysten (Zahnwurzelzysten)

+ Odontome

« Entfernen eines dislozierten Implantats aus der Kieferknochentasche

Zur Aktivierung des Versicherungsschutzes ist eine drztliche Verordnung er-
forderlich. Auf dieser muss die Verdachtsdiagnose oder die Erkrankung ange-
geben sein, flr die diese Leistung notwendig ist.

Zur Kostenerstattung ist die Vorlage folgender medizinischer Unterlagen erforderlich:

« Von einem Facharzt fur Rontgendiagnostik angefertigte Rontgenaufnahmen und
Réntgenbefunde im Fall von dislozierten Implantaten in der Kieferknochentasche
oder im Fall von Zahnabszessen bei wurzelbehandelten Zdhnen

« Von einem Facharzt fur Rontgendiagnostik angefertigte RéGntgenaufnahmen und
Rontgenbefunde und von einem Facharzt fUr pathologische Anatomie erstellte hi-
stologische Befunde im Fall von follikuléren Zysten, Zahnwurzelzysten, Adoamantino-
men und Odontomen
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Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 2.000,00 €
pro Familie zur Verfugung.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalu-
te fir den Sanedil Fonds bezahlt der Fonds Uber UniSalute die Kosten der fur das
Mitglied erbrachten Leistungen direkt an die Gesundheitseinrichtung, ohne einen
nicht-erstattungsfdahigen Betrag zu berechnen.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt,
erstattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets, ohne einem
nicht-erstattungsfahigen Betrag zu berechnen.

ZAHNERHALTENDE BEHANDLUNGEN
Versicherungsschutz fiir das Mitglied und seine
mitversicherten Familienmitglieder

Abweichend von den Angaben unter Punkt 3 des Abschnitts ,Leistungsausschltsse”
Ubernimmt der Fonds die Kosten fur zahnerhaltende Behandlungen.

Bei Inanspruchnahme von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
und vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute
fur den Sanedil Fonds bezahlt der Fonds die Kosten der fur das Mitglied erbrachten
Leistungen direkt an die Gesundheitseinrichtung, wobei ein ungedeckter Anteil in
Hohe von 40 % berechnet wird, dessen Betrag das Mitglied bei Erhalt der Rechnung
an die Gesundheitseinrichtung zu bezahlen hat.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt, er-
stattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets in vollem Umfang.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 120,00 € pro Familie zur Verfugung.

BESONDERE DIAGNOSTISCHE LEISTUNGEN
Versicherungsschutz nur fiir das Mitglied
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Der Fonds ubernimmt einmal pro Jahr die untenstehenden Leistungen, wenn diese
von vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen und vertragsgebunde-
nem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute fiir den Sanedil Fonds
erbracht werden.

Diese Leistungen dienen der Uberwachung eventueller, wenngleich diagnostisch
noch nicht gesicherter Krankheitszustdnde, die bei Patienten mit familiGrem Risiko
besonders angebracht sind.

Diese Leistungen sind in einer einmaligen Untersuchung durchzufuhren.

Grundpaket fiir Frauen und Mdnner ab 18 Jahren
« Alanin-Aminotransferase ALT

+ Aspartat-Aminotransferase AST

- HDL-Cholesterin

« Gesamtcholesterin

- Kreatinin

« Grol3es Blutbild
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« Gamma-GT

« Blutzucker

« Triglyceride

- Partielle Thromboplastinzeit (PTT)

- Prothrombinzeit (PT)

+ Harnstoff

+ BSG

« Urin; chemische, physikalische und mikroskopische Untersuchung

Flr Frauen ab 18 Jahren: Pap-Test

ORTHOPADISCHE PROTHESEN UND HORGERATE
Versicherungsschutz nur fur das Mitglied

Der Fonds erstattet die Kosten fur den Kauf von orthopdédischen Prothesen und Horg-
erdten. In diesem Fall ist die entsprechende darztliche Verordnung mit Begrindung
vorzulegen.

Die getragenen Kosten werden unter Berechnung eines ungedeckten Anteils von 20
% bzw. eines nicht-erstattungsféhigen Mindestbetrags von 100,00 € pro Rechnung/
Person erstattet.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 300,00 € pro Mitglied zur Verfugung.

KORREKTURLINSEN
Versicherungsschutz fiir das Mitglied und seine
mitversicherten Familienangehorigen

Der Fonds erstattet dem Mitglied die getragenen Kosten fur Korrekturlinsen fur Brillen
oder Kontaktlinsen.

Der Fonds erstattet die getragenen Kosten bis auf einen nicht-erstattungsfahigen
Mindestbetrag von 50,00 € pro Rechnung/Person.

Zur Aktivierung des Versicherungsschutzes ist das Attest eines Augenarztes des Na-
tionalen Gesundheitsdienstes oder eines privaten Augenarztes Uber die Verdnder-
ung der Sehscharfe oder alternativ das Attest eines Optometristen, dessen Qualifika-
tion aus den Unterlagen hervorgeht, erforderlich.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 50,00 € pro Familie zur Verfugung.
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HOCHGRADIGE EINSCHRANKUNG DER HOCHGRADE
LEISTUNGSFAHIGKEIT AUFGRUND DAUERINVALIDITAT
INFOLGE ARBEITSUNFALL ODER SCHWERER
ERKRANKUNGEN

Versicherungsschutz nur fir das Mitglied

Der Fonds erstattet Gesundheitskosten und/oder Kosten fur Betreuungsleistungen in

Bezug auf hochgradig eingeschrénkte Leistungsfahigkeit, die zu einer Dauerinvalidi-

tat von mehr als 50 % (I.N.AlLL-Tabelle) fuhrt und durch einen Unfall (am Arbeitsplatz)

oder eine der folgenden schweren Erkrankungen verursacht wird:

+ Schlaganfall

+ Multiple Sklerose

+ L&hmungen

« Transplantationen von Herz, Leber, Lunge, Niere, Ruckenmark oder Bauchspeichel-
drise

+ Cystische Fibrose

- Arteria-vertebralis-Syndrom (Durchblutungsstérung der Arteria vertebralis)

Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz nur dann wirksam ist, wenn

» der Arbeitsunfall durch ein Attest der Notaufnahme bescheinigt wird und
sich im Zeitraum der Wirksamkeit des Gesundheitsplans ereignet hat;

» die aufgelisteten schweren Erkrankungen erstmals im Zeitraum der Wirk-
samkeit des Gesundheitsplans aufgetreten sind.

Es wird darauf hingewiesen, dass bei der Berechnung des Grades der dauerhaften
Invaliditat nur die direkten Folgen des Unfalls und nicht etwaige zusdtzliche Beein-
trdchtigungen durch Begleiterkrankungen bertcksichtigt werden.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich
4.200,00 € pro Mitglied zur Verfugung.
Dieser Kostenhéchstbetrag kann im Lauf der ersten drei
Jahre dieses Gesundheitsplans in Anspruch genommen werden.

GESUNDHEITSMONITOR-SERVICE
Versicherungsschutz nur fur das Mitglied
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UniSalute bietet Mitgliedern Uber 40 Jahren Uber den Fonds einen Service zur Ub-
erwachung der klinischen Werte bei folgenden chronischen Erkrankungen: chroni-
sche Atemwegserkrankungen (chronische obstruktive Lungenerkrankung, COPD),
Bluthochdruck und Diabetes.

UniSalute stellt Gber den Fonds ein hochtechnologisches System zur Verfugung, das
die Messung der klinischen Parameter zu Hause ermadglicht.

Nach Ausfullen eines entsprechenden Fragebogens wird dem Patienten/der Patien-
tin kostenlos ein medizinisches Gerdt ausgehdndigt, mit dem die Messungen zu Hau-
se durchgefuhrt werden kénnen.

Die gemessenen Werte der Patienten werden von einer Servicezentrale stéindig Ulb-
erwacht. Diese ist mit einsatzbereiten Pflegefachkraften besetzt, die eingreifen, wenn
ein klinischer Alarm eingeht, und gleichzeitig Coaching- und Schulungsaufgaben zur
Unterstutzung des Patienten-Empowerments Gbernehmen.

Der Vorteil fur die Patienten besteht in einem verbesserten Umgang mit ihrer Erkran-
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kung, das sie zu einer genaueren Einhaltung ihres Behandlungsplans und mehr Acht-
samkeit in Bezug auf den eigenen Gesundheitszustand angehalten werden.

FACHARZTLICHE UND DIAGNOSTISCHE UNTERSUCHUNGEN BE|
CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

Far Mitglieder, die am Programm fur das Monitoring chronischer Erkrankungen teil-
nehmen, Ubernimmt der Fonds die Kosten fur fachdrztliche und diagnostische Unter-
suchungen in Bezug auf ihre chronischen Erkrankungen unter nachstehenden Bedin-
gungen.

Zur Aktivierung des Versicherungsschutzes ist eine drztliche Verordnung mit
der diagnostischen Fragestellung oder Erkrankung erforderlich, die diese Lei-
stung nétig gemacht hat.

Bei Inanspruchnahme vertragsgebundener Gesundheitseinrichtungen und
vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute flr
den Sanedil Fonds bezahlt der Fonds die Kosten der fur das Mitglied erbrachten Lei-
stungen direkt an die Gesundheitseinrichtung, ohne einen nicht-erstattungsfahigen
Betrag zu berechnen.

Wenn das Mitglied seinen Wohnsitz in einer Provinz hat, in der keine vertragsge-
bundenen Gesundheitseinrichtungen von UniSalute zur Verflgung stehen, kann sich
das Mitglied an nicht vertragsgebundene Gesundheitseinrichtungen oder an nicht
vertragsgebundenes Gesundheitspersonal wenden, und die getragenen Kosten
werden vollstdndig erstattet, ohne dass eine Selbstbeteiligung anfallt.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt, er-
stattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets in vollem Umfang.

Fur diesen Versicherungsschutz stehen jahrlich 300,00 € pro Mitglied zur Verfuagung.

MUTTERSCHAFT/SCHWANGERSCHAFT
Versicherungsschutz nur fiir das Mitglied

Der Fonds uUbernimmt die Bezahlung folgender Kontrolluntersuchungen in der
Schwangerschaft:
« Maximal 2 Ultraschalluntersuchungen.

Bei Inanspruchnahme vertragsgebundener Gesundheitseinrichtungen und
vertragsgebundenem Gesundheitspersonal des Netzwerks von UniSalute fur
den Sanedil Fonds bezahlt der Fonds die fur das Mitglied erbrachten Leistungen
direkt an die Gesundheitseinrichtung, ohne einen nicht-erstattungsfahigen Betrag zu
berechnen.

Wenn das Mitglied den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch nimmt, er-
stattet der Fonds die vom Mitglied getragenen Gesundheitstickets in vollem Umfang.
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BEREICH COVID-19
Versicherungsschutz nur fir das Mitglied

ek

TAGEGELD FUR STATIONAREN AUFENTHALT
BEI POSITIVEM CORONAVIRUS-TEST (covip-19)

Der Fonds verpflichtet sich, fur jeden Tag des Krankenhausaufenthalt infolge eines
Krankheitsfalls, der sich wéhrend der Wirksamkeit des Gesundheitsplans ereignet hat
und bei dem der Patient/die Patientin positiv auf COVID-19 (Coronavirus) getestet
wurde, ein Tagegeld von 40,00 € fur maximal 30 Tage im Laufe der Mitgliedschaft
eines Mitglieds zu zahlen.

Dabei werden der Aufnahmetag und der Entlassungstag als ein einziger Tag gewer-
tet.

TAGEGELD NACH STATIONARER AUFNAHME MIT
INTENSIVTHERAPIE WEGEN COVID-19 (coronavirRUS)

Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und nur wenn wdhrend des Krankenhau-
saufenthalts eine Intensivtherapie mit Beatmung des Mitglieds notig war, wird ein
Genesungstagegeld von insgesamt 40,00 € Uber maximal 30 Tage bezahilt.

DIE VOR- UND NACHSTATIONAREN TAGESGELDER SIND NICHT KUMULIERBAR.

LEISTUNGEN ZU ERMASSIGTEN UNISALUTE-TARIFEN
Versicherungsschutz fur alle mitversicherten
Familienangehdorigen

24

Wenn kein Versicherungsschutz fur eine Leistung besteht, weil diese nicht im Ge-
sundheitsplan vorgesehen ist oder der jahrliche Kostenhdchstbetrag bereits ausge-
schopft wurde oder die Kosten fur die Leistung unter dem nicht-entschdadigungs-
fahigen Mindestbetrag liegen und daher vollsténdig zu Lasten des Mitglieds gehen,
kann bei der Servicezentrale trotzdem die Buchung der betreffenden Leistung und
die Ubermittlung eines Fax an die gewdhlte vertragsgebundene Einrichtung veran-
lasst werden, um von den Sondertarifen fur UniSalute-Mitglieder profitieren zu kénn-
en, die eine Ersparnis gegenuber den normalerweise Ublichen Tarifen ermaglichen.
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LEISTUNGSAUSSCHLUSSE

Der Gesundheitsplan umfasst nicht alle Ereignisse, die dem vorgesehenen Typ des
Versicherungsschutzes zurechenbar sind; im vorliegenden Fall sind nicht alle getra-
genen Kosten fur garantierte Gesundheitsleistungen durch den Gesundheitsplan
abgedeckt.

Vom Versicherungsschutz des Gesundheitsplans sind ausgenommen:

1.

13.
14.

18.
19.

Behandlungen und/oder Eingriffe zur Beseitigung oder Korrektur korperlicher
Mdngel* oder Fehlbildungen**, die vor Abschluss des Gesundheitsplans bestan-
den, mit Ausnahme der Angaben unter ,Neugeborene und Kleinkinder”;
Behandlungen von psychiatrischen Erkrankungen und psychischen Stérungen
allgemein, einschliel3lich neurotischer Verhaltensstérungen;

Zahnprothesen, Parodontosebehandlungen, Zahnbehandlungen und zahnd&rztl-
iche Untersuchungen,

von Leistungen im Bereich der ésthetisch-kosmetischen Medizin (davon ausge-
nommen sind Eingriffe der rekonstruktiven plastischen Chirurgie, die aufgrund
von Unfdllen oder stark eingreifenden Operationen wahrend der Gultigkeit des
Gesundheitsplans notwendig Woren);

Stationdre Aufenthalte in Krankenhdusern und Tageskliniken zwecks kurativer
Behandlungen (einschlieRlich physikalischer Behandlungen oder Verabreichung
von Medikamenten) oder diagnostischer Untersuchungen, die aufgrund inrer te-
chnischen Anforderungen auch ambulant durchgefthrt werden kdnnen;
Fertilitdtsuntersuchungen und medizinische MaRnahmen der kunstlichen Be-
fruchtung;

stationdre Aufnahme, bedingt durch Pflegebedurftigkeit des Mitglieds, das die
Unterstltzung einer anderen Person bei den gewdhnlichen Verrichtungen des
téglichen Lebens bendtigt sowie stationdre Langzeitpflege.

Unter stationdrer Langzeitpflege ist die stationdre Aufnahme des Mitglieds auf-
grund seines korperlichen Zustands zu verstehen, bei dem die Gesundheit dur-
ch arztliche Behandlungen nicht wiederhergestellt werden kann und eine Auf-
nahme in eine Klinik zwecks Pflege, Betreuung oder erhaltender Maldnahmen der
Physiotherapie notwendig ist.

Eingriffe zum Austausch von orthopd&dischen Prothesen jeder Art;

Behandlung von Krankheiten, die auf den Missbrauch von Alkohol und
Psychopharmaka, den Konsum von Drogen zu nicht therapeutischen Zwecken
oder Halluzinogenen zurtckzufuhren sind;

Unfdlle, die auf den Missbrauch von Alkohol und Psychopharmaka, den Konsum
von Drogen zu nicht therapeutischen Zwecken oder Halluzinogenen zurtckz-
ufUhren sind;

Unfdlle infolge der Austbung von gefdhrlichen und Extremsportarten, wie z. B.
Flug-, Motorrad-, Automobilsport, Freiklettern an Fels oder Eis (Free Climbing),
Rafting und Extrembergsteigen sowie bei Teilnahme an entsprechenden Wett-
oder Trainingsrennen offizieller oder inoffizieller Art;

Unfdlle, die durch arglistiges Vorgehen des Mitglied verursacht werden;

Folgen von Selbstmordversuchen, Selbstschdadigung und vorsdatzlichen oder
grob fahrlassigen kriminellen Handlungen des Mitglieds;

direkte oder indirekte Folgen der Transmutation von Atomkernen, von Strahlung,
die durch die kunstliche Teilchenbeschleunigung verursacht wird, und der Expo-
sition gegenuber ionisierender Strahlung;

Folgen von Kriegsereignissen, Aufst@inden, Erdbeben und Vulkanausbrichen
sowie Wetterereignissen,

Von der Schulmedizin nicht anerkannte Leistungen sowie Behandlungen mit
Prafmedikamenten und Biopharmazeutiko;

Alle medizinischen Behandlungen, einschlief3lich intravitrealer Injektionen;
Direkte und indirekte Folgen von Pandemien.

Begrenzt auf die unter den Punkten zum Versicherungsschutz von Zahnbehandlun-
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gen genannten Leistungen ist der Gesundheitsplan nicht wirksam fur:

- Gsthetischen Zahnersatz;

- Behandlungen aufgrund von Folgen psychiatrischer Erkrankungen.

Begrenzt auf die unter Punkt ,Hochgradige Einschrdnkung der Leistungsfahigkeit we-
gen Dauerinvaliditat infolge Arbeitsunfall oder schwerer Krankheiten” genannten Lei-
stungen ist der Gesundheitsplan nebben den oben genannten AusschlUssen auch in
folgenden Fdllen nicht wirksam:

- Dauerinvaliditét aufgrund psychiatrischer Erkrankungen, psychischer Stérungen
und Verhaltensstérungen allgemein, einschliel3lich neurotischer Verhaltensstérung-
en, Psychosen, Depressionen und deren Folgen;

- Fruhere Unfdalle und Erkrankungen, die vor Wirksamkeit des Gesundheitsplans auf-
getreten sind.

* Unter korperlichem Mangel versteht man eine abweichende Gestaltung von der
normalen Morphologie eines Kérpers oder Teilen seiner Organe, die auf erworbene
krankhafte oder traumatische Zusténde zurtckzufUhren ist.

**Unter einer Fehlbildung versteht man eine abweichende Gestaltung von der nor-
malen Morphologie eines Korpers oder Teilen seiner Organe, die auf angeborene
Stérungen zurtckzufuhren ist.

WICHTIGE
HINWEISE

TERRITORIALE GULTIGKEIT

Der Gesundheitsplan ist in der ganzen Welt gultig und wird auf die gleiche Art und
Weise wie in Italien angewandt.

ALTERSGRENZEN

Der Gesundheitsplan kann bis zum vollendeten 70. Lebensjahr des Mitglieds abge-
schlossen oder verldngert werden; er endet automatisch bei der 1. J&hrlichen Fallig-
keit des Gesundheitsplans, nachdem das Mitglied das 71. Lebensjahr vollendet hat.

HANDHABUNG DER KOSTENBELEGE
(RECHNUNGEN UND QUITTUNGEN)

26

A) Leistungen in vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen des
Netzwerks von UniSalute flir den Sanedil Fonds
Die Kostenbelege fur Gesundheitsleistungen, die in vertragsgebundenen Gesun-
dheitseinrichtungen erbracht werden, werden von der Einrichtung direkt Gberr-
eicht.

B) Leistungen in nicht vertragsgebundenen Gesundheitseinrichtungen
Die als Kopie erhaltenen Kostenbelege sind entsprechend den gesetzlichen
Vorschriften aufzubewahren und dem Erstattungsantrag beizulegen. Fur den
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Fall, dass der Fonds die Vorlage der Originalbelege anfordert, werden dem Mit-
glied nur die eventuell eingereichten Originalbelege innerhalb von einem Monat
zuruckgesandt.

Dem Erstattungsantrag sind Kopien der Unterlagen (Rechnungen, Quittungen,
dérztliche Verordnungen, Krankenakten usw.) beizufiigen. Der Fonds ist nach
eigenem unanfechtbarem Ermessen berechtigt, zur Uberprifung des Antra-
gs jederzeit die Originalunterlagen anzufordern. Denken Sie daran, dass der
Fonds, wenn falsche oder gefédlschte Unterlagen eingereicht werden, sofort die
zusténdigen Gerichtsbehérden fiir eine entsprechende Uberpriifung und die
Feststellung der eventuellen strafrechtlichen Haftung verstdandigt.

A

BITTE BEACHTEN!

Erstattungsantrdge miissen innerhalb von zwei Jahren nach dem Rechnung-
sdatum oder dem Datum des fir die genutzte Leistung ausgestelliten Kosten-
belegs eingereicht werden. In Bezug auf Krankenhausaufenthalte mit sta-
tiondrer Aufnahme beginnt diese Frist ab dem Datum der Entlassung aus dem
Krankenhaus. Rechnungen und Kostenbelege, die nach Ablauf der Zweijahre-
sfrist Gbermittelt werden, sind nicht erstattungsfchig.
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LISTE DER CHIRURGISCHEN
EINGRIFFE

28

Alle bosartigen Neubildungen an Organen oder Apparaten. Die Diagnose fur die Ub-
ernahme und spdtere Erstattung der Kosten muss durch eine Bescheinigung des hi-
stologischen oder zytologischen Befunds mittels bioptischer Diagnostik belegt sein.
Naturlich sind auch Operationen mit nachgewiesener Malignitdtsdiagnose nach
dem Eingriff zul&ssig.

NEUROCHIRURGIE

« Neurochirurgische Eingriffe, mittels Kraniotomie oder transoral

« Eingriffe der Kranioplastik

« Transsphenoidale Operation an der Hypophyse

« Entfernung von Tumoren der Orbita (Augenhohle)

- Entfernung von (intra- und/oder extramedulléiren) Knochenzubildungen an Dorn-
fortsdtzen der Wirbelsdule:

- Eingriffe bei Bandscheibenvorfall und/oder Myelopathien anderer Art der Halswir-
belsdule bei anteriorem oder posteriorem Zugang

« Eingriffe am Plexus brachialis

AUGENHEILKUNDE

+ Enukleation des Augapfels

« Katarakt und Linsenoperationen mit eventueller Vitrektomie

HNO

. Entfernung von parapharyngealen Tumoren, Tumoren der Uvula (Uvulektomie)
und der Stimmlippen (Chordektomie)

+ Rekonstruktion der Gehdérknéchelchen

« Eingriff bei Akustikusneurinomen

HALS-CHIRURGIE
+ Totale Thyreoidektomie

CHIRURGIE DER ATMUNGSORGANE

« Eingriffe bei Bronchialfisteln

« Eingriffe bei pulmonaler Echinokokkose
« Totale oder partielle Pneumektomie

« Nasenpolypenoperationen

KARDIOVASKULARE CHIRURGIE

« Eingriffe am offenen Herzen durch Thorakotomie

« Eingriffe an grofden thorakalen Gefdalken durch Thorakotomie

+ Eingriffe an der Bauchaorta durch Laparotomie

« Endarterektomie der Arteria carotis und Arteria vertebralis

- Dekompression der Arteria vertebralis durch transversale Offnung

« Eingriffe bei Aneurysmen: Resektion und Implantation einer Gefdldprothese

+ Entfernung eines Glomus caroticum

- Saphenektomie groRer BlutgeféRe (nur Krampfadern der Vena saphena magna)

CHIRURGIE DES VERDAUUNGSTRAKTS

- Bariatrische Chirurgie durch Schlauchgastrektomie bei BMI Gber 40 kg/m?

- Resektion (totale oder partielle) der Speiserdhre

« Eingriffe mit Osophagoplastik

« Eingriff bei Megadsophagus

« Eingriff bei gastrojejunokolischer Fistel

« Totale Kolektomien, Hemikolektomien und Rektokolische Resektionen bei anterio-
rem Zugang (mit oder ohne Kolostomie)

« Amputation von Rektum und Anus
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Eingriffe bei Megakolon Uber anterioren oder abdominoperinealen Zugang
Exhairese vom Tumoren des retroperitonealen Raums

Drainage von Leberabszessen

Operation von Leisten- und Schenkelhernien (unter Ausschluss aller anderen Her-
nien der Bauchdecke)

Eingriffe bei Echinokokkosen der Leber

Leberresektion

Magenresektion wegen medikamentés nicht behandelbarer Geschwure
Erneute Eingriffe zur Rekonstruktion der Gallenwege

Chirurgische Eingriffe bei portaler Hypertension

Eingriffe bei akuter oder chronischer Pankreatitis durch Laparotomie

Eingriffe bei Zysten, Pseudozysten oder Fisteln des Pankreas durch Laparotomie

UROLOGIE

Adrenalektomie
Operative Rekonstruktion der Harnblase mit oder ohne Ureterosigmoidostomie
Harnsteine

GYNAKOLOGIE

Hysterektomie mit eventueller Adnexektomie

ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE

Eingriffe wegen Halsrippensyndrom

Versteigungsoperationen der Wirbelsdule

Wirbelkdrperresektion

Behandlung von Dysmetrien und/oder Fehlhaltungen der unteren GliedmaRen
durch externe Fixateure

Radikale Eingriffe zur Entfernung von Knochentumoren

Eingriffe zum Einsatz von Schulter-, Ellbogen-, HUft- oder Knieprothesen

Eingriffe bei Karpaltunnelsyndrom und bei schnellendem Finger

MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE

Chirurgische Mund-, Kiefer- und Gesichtseingriffe bei unfallbedingten Mutilationen
des Gesichts, die eine Verringerung von Uber 25 % mit sich bringen

ORGANTRANSPLANTATIONEN

Alle
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