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Hinweise fiir die zahnérztliche Heilbehandlung (Notfallheilbehandlung)

Versicherte Person

‘ Versicherungsnummer

Versicherungsumfang

| | AU-PAIR24 [ | AU-PAIR-PLUS

| | STUDENTHEALTH

| | PROVISIT | EDUCARE24

[1s [t []x

Wichtige Hinweise

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

mit diesem Arzte-Info-Ticket mdchten wir die Abwicklung vereinfachen und
sicher stellen, dass Sie schnell und unkompliziert Ihre Gebiihren erhalten. Dafiir
bieten wir Ihnen die direkte Abrechnung mit unserem Biiro an. Schicken Sie ein-
fach Ihre Rechnung zusammen mit dem unterschriebenen Arzte-Info-Ticket an
unser Biiro. Liegt die Rechnung innerhalb des Leistungsrahmens und liegen keine
sonstigen Umstdnde vor, die der Versicherungsleistung entgegenstehen, erstatten
wir IThre Rechnung innerhalb weniger Tage direkt auf Ihr Konto.

Abrechnungssitze bei direkter Abrechnung

Bitte rechnen Sie die Leistungen bis zum 2,0 fachen Satz der GOZ bzw. bis zum
1,7, 1,3, 1,1 fachen Satz der GOA ab.

Arztliche Abrechnungssitze fiir Osterreich

Erstattet werden Behandlungsleistungen im zahnmedizinischen Bereich hochstens
bis zu einem Betrag, der sich aus dem 1,3 fachen Faktor des aktuellen Honorarta-
rifes des jeweiligen Gebietskrankenkasse errechnet.

Besonderheit EDUCARE24 S

In den Produktvarianten EDUCARE?24 S ist die Gesamtleistung fiir zahnérztliche
Behandlung auf 250 € wiahrend der gesamten Versicherungsdauer beschréankt.

Dies miissen Sie beachten

Zahnersatz

Die Produktvarianten EDUCARE24 S beinhalten keine Leistungen fiir Zahn-
ersatz. In den Produkten AU-PAIR 24, AU-PAIR-PLUS, EDUCARE24 L und XL,
STUDENTHEALTH und PROVISIT ist der unfallbedingte Zahnersatz bis zu einer
Hochstgrenze von 2.000 € versichert und die einfache Reparatur eines vorhan-
denen Zahnersatzes bis zu 200 €.

Vorsorgeleistungen und andere prophylaktische Mafdnahmen
Vorsorgeleistungen und andere prophylaktische Mafnahmen sind nicht versichert.
Ausnahme EDUCARE24 XL: Dort sind Vorsorgeleistungen im Rahmen gesetzlicher
Programme/Gesundheits- und Kinderuntersuchungen im Rahmen gesetzlicher
Programme/Schutzimpfungen und Zahnprophylaxe mitversichert. (Die Gesamtlei-
stung ist auf insgesamt 500 € je Kalenderjahr limitiert).

Weitere Informationen

Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des jeweiligen
Tarifs, die Sie unter www.dr-walter.com/verbraucherinformationen.html jederzeit
einsehen konnen. Alle Fragen zum Versicherungsschutz beantworten wir Thnen gern:

Kostenfreie Servicenummer:

0800 678 2222 (Deutschland), 0800 555 645 (Osterreich)
Dr. Walter GmbH, Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland
T+49(0)2247 9194-31, F+49(0)2247 9194-20

leistung@dr-walter.com, www.dr-walter.com

Bei der Thnen vorliegenden Versicherung handelt es sich um eine Reisekrankenversicherung fiir auslandische Géste. Versichert ist nur die schmerzstillende Zahnbehandlung
mit einfacher Fiillungstherapie zur Beseitigung akuter, neu nach Versicherungsbeginn entstandener Krankheitsfalle. (Notfallheilbehandlung)

Zustimmungspflichtige Leistungen
Bitte senden Sie uns in den folgenden Féllen vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan:
¢ Behandlung von mehr als zwei Z&hnen wahrend des Versicherungszeitraumes.
¢ Parodontalerkrankungen.

¢ Behandlungen, deren Rechnungsbetrag erwartungsgemaf héher als
250 € sein wird.

Ohne unsere schriftliche Zusage zum Heil- und Kostenplan beschrénkt sich die
Erstattung dieser o.g. Leistungen auf 50 Prozent der erstattungsfahigen Kosten.

Bestdtigung der Gastfamilie/des Versicherungsnehmers

Keine Leistungspflicht besteht unter anderem fiir

¢ die Behandlung tief zerstorter Zahne
¢ Umfangreiche Zahnsanierungen
¢ das Entfernen von Zahnbelag

¢ Zahnersatz einschlieflich Kronen, Inlays und Onlays
(Ausnahme siehe oben)

¢ Vorsorgeleistungen und andere prophylaktische Mafinahmen
(Ausnahme EDUCARE?24 XL siehe oben)

¢ Panoramaschichtaufnahmen und Kieferorthopadie

Die Beitrdge wurden entrichtet und es liegen keine sonstigen Umsténde vor, die einer Versicherungsleistung entgegenstehen.

Ort, Datum

‘ Unterschrift der Gastfamilie/des Versicherungsnehmers

Bestdtigung des Arztes

Ich wéhle die direkte Abrechnung. Die oben genannten Leistungen und Ausschliisse sowie die zustimmungspflichtigen Leistungen habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum

| Unterschrift des Arztes
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Wichtige Hinweise fiir die ambulante und stationére Heilbehandlung
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Versicherte Person

‘ Versicherungsnummer

Versicherungsumfang

| | AU-PAIR24 [ | AU-PAIR-PLUS

| | STUDENTHEALTH

| | PROVISIT | EDUCARE24

[1s [t []x

Wichtige Hinweise

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

mit diesem Arzte-Info-Ticket mdchten wir die Abwicklung vereinfachen und
sicher stellen, dass Sie schnell und unkompliziert Ihre Gebiihren erhalten. Dafiir
bieten wir Ihnen die direkte Abrechnung mit unserem Biiro an. Schicken Sie ein-
fach Ihre Rechnung zusammen mit dem unterschriebenen Arzte-Info-Ticket an
unser Biiro. Liegt die Rechnung innerhalb des Leistungsrahmens und liegen keine
sonstigen Umstdnde vor, die der Versicherungsleistung entgegenstehen, erstatten
wir IThre Rechnung innerhalb weniger Tage direkt auf Ihr Konto.

Abrechnungssitze bei direkter Abrechnung
Bitte rechnen Sie die Leistungen bis zum 1,7, 1,3 bzw. 1,1 fachen Satz der GOA ab.

Wichtige Hinweise fiir das Krankenhaus

Versichert ist die Behandlung in der allgemeinen Pflegeklasse ohne Wahlleistungen.

Arztliche Abrechnungssitze fiir Osterreich

Erstattet werden Behandlungsleistungen im medizinischen Bereich héchstens
bis zu einem Betrag, der sich aus dem 0,73 fachen Faktor (70%) des empfohlenen
privaten Honorartarifes der jeweiligen Arztekammer errechnet

(Punktwert x 0,7 x aktueller Faktor).

Dies miissen Sie beachten

Vorsorgeleistungen und andere prophylaktische Mafdinahmen
Vorsorgeleistungen und andere prophylaktische Maffnahmen sind nicht versichert.
Ausnahme EDUCARE24 XL: Dort sind Vorsorgeleistungen im Rahmen gesetzlicher
Programme/Gesundheits- und Kinderuntersuchungen im Rahmen gesetzlicher
Programme/Schutzimpfungen und Zahnprophylaxe mitversichert. (Die Gesamtlei-
stung ist auf insgesamt 500 € je Kalenderjahr limitiert).

Weitere Informationen

Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des jeweiligen
Tarifs, die Sie unter www.dr-walter.com/verbraucherinformationen.html jederzeit
einsehen konnen. Alle Fragen zum Versicherungsschutz beantworten wir Thnen gern:

Kostenfreie Servicenummer:

0800 678 2222 (Deutschland), 0800 555 645 (Osterreich)
Dr. Walter GmbH, Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland
T+49(0)2247 9194-31, F+49(0)2247 9194-20

leistung@dr-walter.com, www.dr-walter.com

Bei der Thnen vorliegenden Versicherung handelt es sich um eine Reisekrankenversicherung fiir ausldndische Géste.
Versichert ist die absolut notwendige Behandlung akuter, neu nach Versicherungsbeginn auftretender Krankheitsfille. (Notfallheilbehandlung)

Zustimmungspflichtige Leistungen
Bitte senden Sie uns in den folgenden Féllen vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan:

¢ nicht konventionelle Rontgendiagnostik (wie z.B. Computertomographie,
Kernspintomographie und Szintigraphie sowie Magen- und Darmspiegelungen).

o Allergietests.

Ohne unsere schriftliche Zusage zum Heil- und Kostenplan beschrénkt sich die
Erstattung dieser o.g. Leistungen auf 50 Prozent der erstattungsfahigen Kosten.

Bestdtigung der Gastfamilie/des Versicherungsnehmers

Keine Leistungspflicht besteht unter anderem fiir

Die Behandlung von Vorerkrankungen (Nicht versichert bei EDUCARE 24,
STUDENTHEALTH und PROVISIT)

Umfangreiche Ursachenforschung (beispielsweise die Erstellung eines
Gesamtstatus oder Hormonstatus)

Vorsorgeuntersuchungen (inkl. Krebsvorsorge), Check-ups und
Kontrolluntersuchungen (Ausnahme EDUCARE 24 XL siehe oben)

Behandlungen wegen Akne und Haarausfall sowie fiir MaBnahmen zur
Muttermal- und Warzenentfernung

Untersuchungen zur Erlangung der Aufenthaltsgenehmigung

Behandlung geistiger und seelischer Stérungen

Die Beitrdge wurden entrichtet und es liegen keine sonstigen Umsténde vor, die einer Versicherungsleistung entgegenstehen.

Ort, Datum

‘ Unterschrift der Gastfamilie/des Versicherungsnehmers

Bestdtigung des Arztes

Ich wéhle die direkte Abrechnung. Die oben genannten Leistungen und Ausschliisse sowie die zustimmungspflichtigen Leistungen habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum

| Unterschrift des Arztes
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