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>> Gesund ist, immer
ZU wissen, was
gesiinder macht. <

Sehr geehrte Frau!
Sehr geehrter Herr!

Die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA)
hat in der vorliegenden Informationsbroschlre die wichtigsten
Bestimmungen Uber die gewerbliche Krankenversicherung zusam-
mengefasst. Aus Grinden der Ubersicht k&énnen in dieser Zusam-
menfassung aber nicht alle Detailbestimmungen behandelt wer-
den. Ich lade Sie daher ein, offene Fragen Uber |hre Sozialversiche-
rung in einem persénlichen Gesprach mit den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der SVA zu klaren. Sie stehen Ilhnen gerne fUr individu-
elle AuskUnfte zur Verflgung.

DarlUber hinaus werden im gesamten Bundesgebiet regelmaBig
Sprechtage abgehalten, bei denen Sie AusklUnfte in allen Sozialver-
sicherungsangelegenheiten erhalten. Im Sinne einer Allspartenbe-
ratung nehmen wir lhre Anfragen und Antrdge auch gerne entge-
gen, wenn Sie bei einem anderen Sozialversicherungstrager ver-
sichert sind, und leiten lhre Unterlagen an das zustandige Institut
weiter. Machen Sie von diesem Angebot Gebrauch und besuchen
Sie die SVA!

Dr. Christoph Leitl
Obmann
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1. Allgemeines zur
Krankenversicherung

GSVG: Gewerbliches Sozialversicherungsgesetz
ASVG: Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
FSVG: Freiberuflich Selbstandigen-Sozialversicherungsgesetz
BSVG: Bauern-Sozialversicherungsgesetz
NVG: Notarversicherungsgesetz
Achtung:

Diese Broschire informiert vorwiegend Uber die Leistungen der ge-
werblichen Krankenversicherung, die den Erwerbstatigen als auch
den Pensionisten und deren Angehdrigen zur Verfligung stehen.

Beitragsrechtliche Fragen beantwortet die Informationsbroschire
,Versicherungsschutz und Beitrage”!

Grundziige der Pflichtversicherung

Neben allen materiellen Erwagungen bietet die Pflichtversicherung in ei-
ner sozialen Krankenversicherung unschatzbare Vorteile:

e Spezielle Risikogruppen werden nicht ausgeschlossen.

e Leistungen ohne Wartezeiten.

e Beitrage richten sich nach dem Einkommen.

e Alter und Gesundheit hat keinen Einfluss auf die Beitrage.

e Familienverhéltnisse werden berlcksichtigt.

SVA Infoblatter zu vielen wichtigen Themen finden Sie im Internet unter www.svagw.at/INFO.



Auf welche Leistungen habe ich durch die

Krankenversicherung der SVA Anspruch?
Sachleistungs-/Geldleistungsberechtigung

Ob Sie bei uns sach- oder geldleistungsberechtigt sind, entscheidet die
Hohe Ihrer Einklnfte.

Liegt Ihr Einkommen unter der ,Sachleistungsgrenze® - 68.039,99 Euro
(Wert 2016) - sind Sie sachleistungsberechtigt. Liegt |hr Einkommen da-
riber, so kdnnen Sie Geldleistungen (Vergldtungen) in Anspruch nehmen.

Wann bin ich sachleistungsberechtigt?
Sachleistungsberechtigt sind Sie im Jahr 2016,
e ... wenn Sie versichert sind und noch in den ersten drei Jahren |hrer
BerufsausUbung stehen (,Neuzugange®).

e .. als GSVG-krankenversicherter Gewerbetreibender, Gewerbege-
sellschafter oder Neuer Selbstandiger, wenn
- lhre versicherungspflichtigen Betrdge unter der Sachleistungs-
grenze von 68.039,99 Euro liegen

oder
- Sie im Jahr 2013 keine Einkommensteuer veranlagt haben.

e ..wenn Sie Gewerbepensionist sind.

e ..wenn Sie Versicherter oder Pensionist mit mehrfachem Kranken-
versicherungsschutz sind.

Was sind versicherungspflichtige Betrage?

Den Einklnften aus pflichtversicherter Erwerbstatigkeit werden die in
diesem Jahr vorgeschriebenen Pensions- und Krankenversicherungsbei-
trage hinzugerechnet!

Wann bin ich geldleistungsberechtigt?
Geldleistungsberechtigt sind Sie im Jahr 2016,

e als ausschlieBlich nach dem GSVG krankenversicherter Gewerbe-

treibender, Gewerbegesellschafter oder Neuer Selbstandiger, wenn

- |hr Einkommensteuerbescheid 2013 versicherungspflichtige Be-
trage Uber der ,Sachleistungsgrenze” ausweist.



° als Gewerbepensionist, wenn Sie eine GSVG-versicherungspflichtige
Erwerbstatigkeit austben und
- |hr Einkommen in Summe aus ,Erwerbseinkinften” und Pension
Uber der ,,Sachleistungsgrenze® liegt.

° wenn Sie die Option ,,volle Geldleistungsberechtigung® gewahlt ha-
ben. (Versicherte und Pensionisten)

° wenn Sie die Option , Sonderklasse-Geldleistungsberechtigung”
gewahlt haben. Die Geldleistungsberechtigung gilt jedoch nur hin-
sichtlich der Spitalpflege in der Sonderklasse (Versicherte und Pen-
sionisten).

Welche Vorteile habe ich durch die Sachleistungsber

Als Sachleistungsberechtigter kdnnen Sie samtliche Pflichtleistungen der
Krankenversicherung ohne vorherige Auslagen in Anspruch nehmen. Bei
einzelnen Leistungen ist ein Selbstbehalt von 20 % bzw. 10 % vorgese-
hen. Dieser wird aber erst nachtraglich vorgeschrieben bzw. von der Pen-
sion abgezogen. Grundsatzlich wird bei Sachleistungsanspruch unmit-
telbar zwischen den Vertragspartnern (Arzte, Krankenh&duser...) und der
SVA abgerechnet. Das heif3t, Sie missen im Normalfall fur die Bezahlung
der Vertragspartner nicht selbst tatig werden.

Wie funktioniert die Verrechnung ,,privater“ Behandlungen?

Wenn Sie als Sachleistungsberechtigter Untersuchungen oder Behand-
lungen ,privat” durchfUhren lassen, kénnen Sie die Honorarnoten oder
Rechnungen im Original zur VergUtung einreichen. Sie bekommen dann
einen Kostenersatz bis zur H6he des Betrages, den wir als Sachleistung
flr Sie bezahlt hatten, abzlglich des Kostenanteils (=Selbstbehalt).

Welche Vorteile habe ich durch die Geldleistungsbere

Als Geldleistungsberechtigter sind Sie dem Arzt gegenUber Privatpatient.
Nach Vorlage der von |lhnen bezahlten Arztrechnungen leisten wir lhnen
einen ,,Kostenersatz“ - eine ,Vergltung“ - nach einem VergUtungstarif.
Der Kostenersatz darf im Einzelfall 80 % (bzw. in manchen Fallen eine um
10 % hohere Vergltung) des Rechnungsbetrages nicht Uberschreiten.



Wie hoch liegen die ,,Tarife”“ bzw. die ,,tarifmaBige Vergiitung“?

Wenn Sie geldleistungsberechtigt sind, senden wir Ihnen gerne Tarifaus-
zUge zu. Wenden Sie sich daflr bitte an die zustdndige SVA Landesstelle.

Bei einem Spitalsaufenthalt in der Sonderklasse oder in einer Krankenan-
stalt ohne allgemeine GebUhrenklasse haben Sie Anspruch auf:

e Kostenersatz fUr die AnstaltsgebUhr
e eine Pauschalvergitung fir SondergeblUhren
e eventuell einen Operationskostenersatz

Far Heilmittel (Medikamente), die ihnen auf Privatrezepten verschrieben
werden, ersetzen wir lhnen ebenfalls die Kosten.

Es gibt auch die Moglichkeit, dass Privatrezepte von Apotheken als Kas-
senrezepte anerkannt und direkt verrechnet werden. Diese Rezepte mus-
sen alle relevanten Daten Uber den Versicherten enthalten und frei ver-
schreibbare Heilmittel verordnen.

Wenn Sie geldleistungsberechtigt sind, kénnen Sie folgende Leistungen
auch als Sachleistungen (ohne Barauslagen) beanspruchen:

* Krankenhauspflege auf der allgemeinen GebUhrenklasse
* Heilbehelfe
* ambulante Behandlungen in Vertragskrankenanstalten

Optionen fiir die Versicherten in der GSVG-Kranker

Als Sach- oder Geldleistungsberechtigter kdnnen Sie den Versicherungs-
schutz lhren BedUrfnissen individuell anpassen.

Folgende Optionen stehen zur Auswahl:

e FUr Sachleistungsberechtigte

- die ,volle Geldleistungsberechtigung® oder
- die ,Sonderklasse-Geldleistungsberechtigung*

e FUr Geldleistungsberechtigte

- die ,Sonderklasse-Geldleistungsberechtigung*



Wann bin ich mehrfachversichert?

Seit dem Jahr 2000 sind Sie in der Krankenversicherung mehrfachversi-
chert,

e wenn Sie zwei oder mehr verschiedene Erwerbstatigkeiten austben.

e wenn Sie Geldleistungen von unterschiedlichen Sozialversicherungen
beziehen (wie Pensionen, Renten, Ruhe- oder Versorgungsgenulsse
usw.).

Beispiel
e Ein Beamter (auch im Ruhestand) bt ein Gewerbe aus.
e Ein ASVG-Pensionist ist als Neuer Selbstandiger erwerbstatig.

e Ein Gewerbetreibender steht in einem Dienstverhéltnis und fluhrt
einen landwirtschaftlichen Betrieb.

e Ein Freiberufler steht in einem Dienstverhaltnis und bezieht eine
ASVG-Pension.

Welche Daten muss ich der SVA melden?

FUr eine funktionierende Versicherung bendtigen wir schnelle und voll-
standige Informationen Uber alle Umstande, die Ihr Versicherungsverhalt-
nis und den Leistungsbezug betreffen.

Gesetzlich sind Sie als Versicherter oder Pensionist dazu verpflichtet

e der Meldepflicht nachzukommen: Bitte melden Sie uns Anderungen
lhrer persdnlichen, finanziellen und wirtschaftlichen Verhaltnisse in-
nerhalb eines Monats, wenn Sie Auswirkungen auf das Versiche-
rungsverhaltnis erwarten.

e der Auskunftspflicht nachzukommen: Bitte geben Sie uns auf Anfra-
gen innerhalb von zwei Wochen wahrheitsgemafR Auskunft bzw. le-
gen Sie Unterlagen zur Einsicht innerhalb dieser Frist vor.

Achtung:

Wenn Sie |hrer Melde- und Auskunftspflicht nicht nachkommen,
kann es zu Konsequenzen kommen. Beispielsweise sind wir berech-
tigt, zu Unrecht erbrachte Leistungen zurlckzufordern. Auch der Be-
ginn lhres Leistungsanspruches in der Kranken- und Unfallversiche-
rung kann sich verzdgern.




2. Aufgaben der
Krankenversicherung

In der Krankenversicherung sorgen wir vor mittels

Friherkennung von Krankheiten
Aktivitaten zur Erhaltung der Gesundheit der Bevdlkerung

Versicherungsleistungen bei Krankheit, wahrend der Mutterschaft
und bei lang andauernder Krankheit

Zahnbehandlung und Zahnersatz

medizinischer MaBnahmen zur Rehabilitation.

Unsere Aktivitaten werden vom GSVG geregelt. Das GSVG unterscheidet
zwischen:

Pflichtleistungen: Hier haben Sie einen Rechtsanspruch.

Freiwilligen Leistungen: Hier gibt es keinen Rechtsanspruch.

Was sind Pflichtleistungen?

Vorsorgeleistungen:

- die Friherkennung von Krankheiten

Aktivitaten zur Erhaltung der Gesundheit der Bevdlkerung

die Jugendlichenuntersuchung

die Gesundenuntersuchung

Krankenbehandlung:
- Arztliche Hilfe
- Medikamente

- Heilbehelfe usw.

Anstaltspflege:
in der Allgemeinen Gebuhrenklasse:

Verpflegung
Unterkunft

Operation

Medikamente usw.



far Geldleistungsberechtigte oder bei der Option , Sonderklasse-Geld-
leistungsberechtigung“:

- Mehrkostenvergltung

- Operationskosten

Medizinische Hauskrankenpflege:

- Umfasst medizinische Betreuung und Behandlung bei lhnen zu
Hause, um Spitalsaufenthalte zu verkilrzen oder Uberhaupt zu ver-
meiden.

Medizinische Rehabilitation:

- Nach einer Krankenbehandlung, um deren Erfolg zu sichern

Ubernahme von Transportkosten:
- Bei stationarer Anstaltspflege

Zahnbehandlung und Zahnersatz:
- Behandlungskosten

- Kieferregulierung usw.

- Zahnspange ohne Kostenanteil

Leistungen wahrend der Mutterschaft:

- Entbindungsheimpflege

- Betreuung durch eine Hebamme

- Wochengeld

- Kinderbetreuungsgeld

- Beihilfe zum pauschalen Kinderbetreuungsgeld

- Mehrkostenvergltung fur Geldleistungsberechtigte oder bei der
Option ,Sonderklasse-Geldleistungsberechtigung”

Unterstiitzungsleistung bei lang andauernder Krankheit

Was sind Freiwillige Leistungen?

MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit

- zum Beispiel Kuren, Genesungs- und Erholungsaufenthalte

MaBnahmen zur Vorbeugung von Krankheiten

- zum Beispiel Schutzimpfungen

Reise- und Fahrtkosten



3. Die einzelnen Leistungen
im Detail

Pflichtleistungen

Die Jugendlichenuntersuchung

Wenn Sie zwischen 15 und 18 Jahre alt und bei uns pflichtversichert sind,
dann soll |hr Gesundheitszustand mindestens einmal pro Jahr untersucht
werden. Weil nur wenige Jugendliche bei uns versichert sind, fUhren zu-
meist die Gebietskrankenkassen diese Untersuchung durch.

Die meisten Jugendlichen, die bei der SVA pflichtversichert sind, haben
eine Berechtigung zur FUhrung eines Deszendentenfortbetriebs. Um ei-
nen Deszendentenfortbetrieb handelt es sich, wenn ein Betrieb von den
Erben weitergefuhrt wird.

Die Vorsorge- oder Gesundenuntersuchung

Sind Sie Uber 18 Jahre alt, dann kdnnen Sie einmal jahrlich eine Vorsorge-
oder Gesundenuntersuchung durchflihren lassen. Vereinbaren Sie den
Termin daflr direkt mit Ihrem Arzt bzw. einem Ambulatorium etc.!

Arztliche Hilfe

FUr Sachleistungsberechtigte gilt:

Seit dem Jahr 2012 gibt es die SVA Gesundheitsversicherung. Haus- und
Vertrauensarzte betreuen ihre Patienten nicht nur im Krankheitsfall, son-
dern sie unterstltzen sie auch dabei, gesund zu bleiben. Patienten wiede-
rum, die aktiv zur Erhaltung lhrer Gesundheit beitragen und alle Ziele des
neuen Programms erflllen, zahlen kinftig nur den halben Selbstbehalt -
also 10 statt 20 Prozent - fur alle arztlichen und zahnarztlichen Behand-
lungen. Fur Diabetiker gibt es besondere Regelungen. Diabetiker, die an
,Disease Management-Diabetes Typ2“-Projekten teilnehmen, zahlen
ebenfalls nur den halben Selbstbehalt.

Mit |hrer e-card ist arztliche Hilfe bei allen Vertragsarzten der SVA zu-
nachst kostenlos flr Sie. Der Selbstbehalt von 20 bzw. 10% wird Ihnen
erst nach der Abrechnung des Arztes mit uns vorgeschrieben oder von
lhrer Pension einbehalten.
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Achtung:

Sie mUssen die e-Card bei jedem Arztbesuch vorlegen. Flr eine
Uberweisung oder Zuweisung an einen Arzt, ein Spital oder &hn-
liches brauchen Sie auBerdem noch einen Uberweisungs- oder Zu-
weisungsschein.

Auch mit der Sachleistungsberechtigung haben Sie freie Arztwahl und
mussen nicht zu einem Vertragsarzt gehen!

Flr eine Behandlung als Privatpatient leisten wir Ihnen einen Kostenersatz
in der Hohe des Betrages, den wir flr einen Vertragsarzt vorgesehen ha-
ben. Ihr Kostenanteil von 20% bzw. 10 % wird auch hier eingerechnet.

Fir Geldleistungsberechtigte gilt:

Als Geldleistungsberechtigter kdnnen Sie Arzte nur als Privatpatient be-
anspruchen. Sie haben freie Arztwahl und kdnnen jeden frei praktizie-
renden Arzt aufsuchen. Nachdem Sie uns lhre bezahlten Arztrechnungen
vorgelegt haben, Uberweisen wir Ihnen einen Kostenersatz. Diese Rech-
nungen mussen wir innerhalb von 42 Monaten, nachdem Sie beim Arzt
waren, erhalten.

Der Kostenersatz erfolgt nach einem Verglitungstarif. Bei Teilnahme an
einem Gesundheitscheck und Erreichung der Gesundheitsziele bzw. Teil-
nahme an , Disease Management-Diabetes Typ 2“- Projekten, erhalten sie
eine um 10 % hdhere Vergltung. Die Vergltung darf héchstens 80% der
tatsachlichen Kosten betragen.

Achtung:

Wir verrechnen mit einem ,Einzelleistungstarif”, das hei3t jede ein-
zelne Leistung wird berechnet. Sie bekommen eine héhere Vergl-
tung, wenn die Leistungen einzeln aufgelistet sind. Ersuchen Sie |h-
ren Arzt, seine Leistungen auf der Honorarnote genau nach Anzahl,
Art und Datum zu vermerken!

Wir leisten keinen Kostenersatz fir Untersuchungen und Leistungen wie
Amtszeugnisse und Bestatigungen, die Sie wegen sanitatspolizeilicher
Vorschriften oder aus anderen Grinden fUr amtliche und private Stellen
bendtigen.
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Untersuchungen und Behandlungen in Spitalsambulan

Spezielle Untersuchungen sowie ambulante Operationen und Behand-
lungen in 6&ffentlichen Krankenhausern kdénnen Sie als Geld- oder als
Sachleistungsberechtigter in folgenden Fallen nutzen:

o Erste Hilfe;
e Nachbehandlung nach Erster Hilfe bzw.

e Fortsetzung einer Pflege, die in lhrem Interesse in der selben Anstalt
durchgeflhrt wird;

e durch eine Ambulanz ermdglichte Behandlungs- und Untersuchungs-
methoden, die sonst nicht in geeigneter Weise méglich sind.

In diesen Fallen betragt Ihr Selbstbehalt pro Quartal und Krankenhaus
23,08 Euro. Es genlgt, wenn Sie ein Personaldokument vorlegen und er-
klaren, bei der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
(SVA) krankenversichert zu sein.

Es gibt hier keinen Unterschied zwischen Sach- und Geldleistungsbe-
rechtigten. Wir haben mit den o6ffentlichen Krankenanstalten Vertrage
Uber Ambulanzbehandlungen flr alle Versicherten und Anspruchsbe-
rechtigten abgeschlossen.

Physiotherapie/Ergotherapie/Psychotherapie etc.

Diese Leistungen stellen wir allen Versicherten als Sachleistung durch
Vertragspartner zur Verfligung. Wenn die entsprechenden Vertrage feh-
len, leisten wir KostenzuschuUsse.

Medikamente
Fiir Sachleistungsberechtigte gilt:

Als Sachleistungsberechtigter erhalten Sie lhre Medikamente auf Kas-
senrezept. Sie bekommen das Medikament flur 5,70 Euro Rezeptgeblhr
in der Apotheke. Als Sachleistungsberechtigter haben Sie auBer der Re-
zeptgeblUhr keinen Selbstbehalt bei Medikamenten.

Far Kassenrezepte gelten die ,Richtlinien lGber die 6konomische Ver-

schreibweise® (ROV). Sie wurden vom Hauptverband der &sterreichi-

schen Sozialversicherungstrager festgestellt und besagen im Wesent-

lichen:

¢ Bestimmte Medikamente kdnnen nur mit Chefarztgenehmigung auf
Rechnung der SVA bezogen werden. Diese Genehmigung muss vom
Arzt eingeholt werden, der das Medikament verschreibt.
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e Auf einem Rezept kdnnen pro Medikament nur zwei Klein-
packungen oder eine GroBpackung verschrieben werden.

e Mit einem Rezept kann ein Medikament nur einmal bezogen werden.
Alle Kassenrezepte werden von der Apotheke zur Verrechnung mit
der SVA eingezogen.

Diese Richtlinien gelten flr Sachleistungsberechtigte auch dann, wenn Ih-
nen das Medikament auf einem Privatrezept verschrieben wurde. Sie kén-
nen das Medikament dann aber grundsatzlich bis zu sechs Mal beziehen.
Die Abstande des Bezugs mlssen dem Verbrauch entsprechend sein.

Wenn Sie einen Dauerbedarf eines bewilligungspflichtigen Medikaments
haben, dann kann Uber Antrag eine Bewilligung von maximal zwolf BezU-
gen erteilt werden.

Achtung:

Die Chefarztbewilligung flr ein spezielles Heilmittel kbnnen Sie als
Sachleistungsberechtigter mit einem Privatrezept nicht umgehen.
Bei einem Privatrezept werden auch nur 80% der Kosten von uns
rickerstattet. Die RezeptgebUlhr wird Ihnen in beiden Fallen verrech-
net.

Fiir Geldleistungsberechtigte gilt:

Als Geldleistungsberechtigter erhalten Sie |hre Medikamente grundséatz-
lich auf Privatrezept verordnet. Das bedeutet:

e In der Apotheke mulssen Sie das Medikament zunachst selbst bezahlen.

e Wenn Sie das Rezept bei uns zur Vergltung einreichen, erstatten wir
Ihnen folgenden Betrag zurlck: 80 % der Kosten minus 5,70 Euro Re-
zeptgebUhr pro verordneter Packung.

Wenn es die Behandlung erfordert, kdbnnen Sie das Medikament grund-
satzlich bis zu sechsmal mit einem Rezept beziehen. Um Missbrauch zu
vermeiden, muUssen die Abstande, in denen Sie das Medikament erwer-
ben, einem normalen Verbrauch entsprechen.

Es gibt auch die Méglichkeit, dass Privatrezepte von Apotheken als Kas-
senrezepte anerkannt und direkt verrechnet werden. Diese Rezepte mUs-
sen alle relevanten Daten Uber die Versicherten enthalten und die Richtli-
nien Uber die 6konomische Verschreibweise einhalten.
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Heilbehelfe und Hilfsmittel

Alle GSVG-Versicherten haben Anspruch auf Heilbehelfe und Hilfsmittel
wie z. B. orthopadische Schuheinlagen oder Gummistrimpfe. Sie kénnen
diese als Sachleistung bei den Vertragspartnern der SVA beziehen. Der
Selbstbehalt wird Ihnen erst nachtraglich vorgeschrieben bzw. von der
Pension einbehalten.

Achtung:

¢ Wenn die Kosten flr |hre Heilbehelfe und Hilfsmittel bis zu 32,40
Euro (Betrag 2016) inkl. MwSt. betragen, mlssen Sie diese Kosten
selbst Gbernehmen.

e Wenn die Kosten fur lhre Heilbehelfe und Hilfsmittel Gber 32,40
Euro liegen, bleibt Innen ein Selbstbehalt von 20 %. Der Selbstbe-
halt muss aber mindestens 32,40 Euro betragen.

FUr den Bezug eines Heilbehelfes oder Hilfsmittels als Sachleistung be-
nétigen Sie eine arztliche Verordnung. Mit dieser Verordnung kédnnen
Sie ,,kleine” Heilbehelfe wie z. B. Bandagen, Schuheinlagen und Gummi-
strimpfe unmittelbar beim Vertragspartner beziehen. FUr diese , kleinen”
Heilbehelfe brauchen Sie keine vorherige Bewilligung durch die SVA.

Weitere Heilbehelfe und Hilfsmittel:

e Brillen und Kontaktlinsen:

- Die Kosten far lhre Brillen und Kontaktlinsen Gbernehmen wir ab
Janner 2016 nur, wenn der Kassentarif Uber dem Mindestselbstbe-
halt von 97,20 Euro liegt.

- Bei gleichbleibender Sehstérung haben Sie frihestens nach drei
Jahren wieder Anspruch auf KostenUbernahme.

- Die Kosten fur Gleitsicht- und Trifokalglaser Gbernehmen wir nicht.

- Die Kostenlbernahme von Kontaktlinsen (Haftschalen) kénnen wir
nur bei entsprechender medizinischer Begrindung bewilligen. Hier
bendtigen Sie die vorherige Bewilligung durch die zustandige Lan-
desstelle.

e Orthopadische Heilbehelfe:

Mit der arztlichen Verordnung kdénnen Sie folgende orthopadische
Heilbehelfe beziehen:
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- Leisten- oder Schenkelbruchbander
- Nabelbruchbander

- Colostomiebandagen

- Bauchmieder

- Umstandsmieder

- Stltzmieder

- PlattfuBeinlagen

- Gummistrimpfe und dergleichen

Verleih von Heilbehelfen und Hilfsmitteln

Heilbehelfe und Hilfsmittel, die nur vorlbergehend gebraucht werden,
stellen wir Uber Vertragspartner auch leihweise zur Verflgung. Diese
Gerate mussen ohne gesundheitliche Gefahr von mehreren Personen ge-
nutzt werden kénnen, zum Beispiel:

e Krlcken
e Krankenfahrstihle

e Inhalationsapparate usw.

Mit der arztlichen Verordnung beziehen Sie Heilbehelfe und Hilfsmittel
immer als Sachleistung. Es gibt hier keinen Unterschied zwischen Sach-
und Geldleistungsberechtigten.

Achtung:

Wenn Sie eine spezielle Ausfiihrung bei Ihrem Heilbehelf oder Hilfs-
mittel wollen, mlssen Sie die Mehrkosten selbst zahlen!

Krankenhauspflege

Wenn Sie sachleistungsberechtigt sind:

FUr die Behandlung in der allgemeinen Gebulhrenklasse eines Vertrags-
krankenhauses muUssen Sie nur den taglichen Spitalskostenbeitrag be-
zahlen.

e Der Kostenbeitrag ist in jedem Bundesland unterschiedlich hoch.

e Sie mUssen den Kostenbeitrag fir maximal 28 Tage pro Kalenderjahr
bezahlen.

e Wenn Sie von der Rezeptgebihr befreit sind, missen Sie auch keinen
Spitalskostenbeitrag zahlen.
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Grundséatzlich mUssen Sie bei der Aufnahme in einem Vertragskranken-
haus nur bekanntgeben, dass Sie bei der SVA versichert sind. Es ist aber
hilfreich, wenn Sie |hre Anspruchsberechtigung gleich bei der Aufnahme
nachweisen. Das ist mdglich:

e mit lhrer Versicherungskarte,

e mit lhrer e-card,

e Mmit einem Beitrags- bzw. Pensionsabschnitt.

Das Krankenhaus setzt sich dann selbst mit uns in Verbindung.

In die Sonderklasse, also die hdhere GebUhrenklasse der Vertragskran-
kenhauser, durfen Sie nur nach lhrem ausdrlcklichen Wunsch aufgenom-
men werden!

Sie kénnen auch als Sachleistungsberechtigter ein Krankenhaus aufsu-
chen, das keinen Vertrag mit uns hat, oder die Sonderklasse wéahlen. Ent-
scheiden Sie sich fUr ein Krankenhaus ohne Vertrag, dann bekommen Sie
einen festgelegten Pflegekostenzuschuss. FUr die Sonderklasse zahlen
wir Ihnen keine Vergltung.

Achtung:

SondergeblUhren wie Operationskosten, Arzneikosten, Heilmittel
usw. kdnnen wir Sachleistungsberechtigten nicht separat vergtten!

Wenn Sie geldleistungsberechtigt sind:

Wenn Sie sich fUr die Sonderklasse entscheiden, erhalten Sie nach Vorla-
ge lhrer bezahlten Krankenhausrechnung folgende Vergltungen von uns:

o Kostenersatz flr die Anstaltsgebihr
e eine Pauschalvergltung flr anfallende Sondergebiihren

e eventuell einen Operationskostenersatz

Die Summe, die wir Ihnen zurlckerstatten, wird nach dem Vergltungsta-
rif berechnet.

Auch wenn Sie geldleistungsberechtigt sind, missen Sie fur die Behand-
lung in der allgemeinen Gebilihrenklasse eines Vertragskrankenhauses
lediglich den taglichen Spitalskostenbeitrag bezahlen. Dieser wird Ihnen
hdéchstens far 28 Tage pro Kalenderjahr verrechnet.
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Wenn Sie die Behandlung in der allgemeinen GebUhrenklasse beanspru-
chen:

Bitte weisen Sie lhre Anspruchsberechtigung mit der e-card oder einem
Beitrags- oder Pensionsabschnitt nach! Das Spital setzt sich dann mit uns
in Verbindung.

Achtung:

Sie sind geldleistungsberechtigt und haben eine private Zusatzver-
sicherung:

Wenn Sie einen Krankenhausaufenthalt auf der Sonderklasse bean-
sprucht haben, legen Sie |hre Rechnungen und Honorarnoten zuerst
bei der privaten Krankenversicherung vor. Diese wird Sie dann ersu-
chen, eine Abtretungserkldrung zu unterzeichnen. Dann kann sie die
Abrechnung direkt mit uns durchfthren.

Medizinische Hauskrankenpflege

Medizinische Hauskrankenpflege kénnen Sie Uber &arztliche Anordnung
beanspruchen.

Medizinische Hauskrankenpflege

e darf nur durch diplomierte Krankenpfleger erbracht werden
e umfasst ausschlieBlich medizinische Leistungen und
e ,qualifizierte“ Pflegeleistungen wie

- Injektionen

- Sondenernahrung

- Wundversorgung etc.

Nicht zur medizinischen Hauskrankenpflege zahlen:
e Grundpflege
- Haut-, Haar- und Zahnpflege

- Reichen der Leibschussel

e Hauswirtschaftliche Versorgung
- Bettenmachen

- Essen kochen etc.

17



Achtung:

Far Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung etc. kénnen wir
keine Kosten lUbernehmen!

Wenn Sie die medizinische Hauskrankenpflege von unseren Vertrags-
partnern beanspruchen, gilt sie als Sachleistung. Sie mUlssen nichts zu-
zahlen.

Wird sie nicht von unseren Vertragspartnern geleistet, zahlen wir Ihnen
einen Zuschuss zu den Pflegekosten.

Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation findet im Anschluss an eine Krankenbehand-
lung statt.

Sie soll den Gesundheitszustand so weit wiederherstellen, dass ein Leben
ohne Betreuung und Hilfe langerfristig mdglich ist.

Zur medizinischen Rehabilitation zahlt zum Beispiel:
e die Unterbringung in spezialisierten Spitalern

e das Bereitstellen von Prothesen, orthopadischen Behelfen oder
Schuhen etc.

Auch wenn Sie in einer Krankenanstalt untergebracht sind, die vorwie-
gend der Rehabilitation dient, mUssen Sie einen Kostenbeitrag zahlen.
Der Beitrag betragt je nach Einkommenshéhe 7,78 bis 18,90 Euro pro Tag
(Wert 2016). Sie mUssen ihn fir maximal 28 Tage bezahlen.

Transportkosten

Wenn Sie ins Spital oder zum Arzt mussen und kein offentliches Ver-
kehrsmittel (Bus, Bahn, etc.) benutzen kénnen, zahlen wir Ihre Transport-
kosten fUr die nachstgelegene geeignete Behandlungsstelle. Wollen Sie
einen weiter entfernten Arzt etc. beanspruchen, mUssen Sie die Mehrkos-
ten selbst Ubernehmen.

FUr den Transport kommen Sanitatsfahrzeuge und Mietwagen in Frage.
Das gilt auch, wenn Sie vom Spital oder Arzt wieder nach Hause fahren.
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Achtung:
Voraussetzung fiir die Kostenilibernahme: Eine arztliche Bestati-
gung, dass |hr kdérperlicher Zustand den Transport notwendig macht!

Serientransporte muissen durch unsere zustandigen Landesstellen
vor den Transporten genehmigt werden.

Den Krankentransport bieten wir allen unseren Versicherten als Sachleis-
tung. Sie mUssen lediglich den Selbstbehalt von 20 % bezahlen.

Far Taxifahrten haben wir mit einigen Firmen bereits Vertrage zur di-
rekten Kostenverrechnung abgeschlossen. Sie kdbnnen die einzelnen Un-
ternehmen in den Landesstellen erfragen.

Wenn Sie ein Taxiunternehmen nutzen, das keinen Vertrag mit uns hat:

Im Regelfall Gbernehmen wir 80% der vertraglichen Fahrtkosten zum
nachsten geeigneten Arzt, Spital etc.

Zahnbehandlung und Zahnersatz
Wenn Sie sachleistungsberechtigt sind:

Chirurgische und konservierende Zahnbehandlungen

e konnen Sie einfach mit Ihrer e-card in Anspruch nehmen.

Der Zahnarzt kann dann direkt mit uns verrechnen. Der Selbstbehalt von
20 % (oder 10 % bei Teilnahme an einem Gesundheitscheck und Errei-
chung der Gesundheitsziele bzw. Teilnahme an ,Disease Management-
Diabetes Typ 2“-Projekten) wird Ihnen erst nach der Abrechnung des be-
handelnden Arztes von uns vorgeschrieben.

Zahnersatz
Voraussetzungen:

e Zunachst muss |hr Zahnarzt auf der Vorderseite des Ersatz-Patienten-
scheines einen Antrag stellen. Diesen Beleg mlssen Sie |hrer zustan-
digen SVA Landesstelle vor Beginn der Zahnersatzarbeiten vorlegen.
Unsere Landesstellen bestatigen dann auf dem Ersatz-Patientenschein
Ihre Anspruchsberechtigung.
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Wie oft habe ich Anspruch auf eine neue Prothese?
e bei Kunstharzprothesen alle vier Jahre

o beitotalen Kunststoffprothesen als Dauerversorgung alle sechs Jahre

Wenn eine Neuherstellung aus medizinischen Grinden (notwendige Ex-
traktionen, andere Veranderungen im Mund) friher notwendig ist, Uber-
nehmen wir die Kosten daflr. Der Selbstbehalt von 20 % bzw. 10 % wird
lhnen nachtraglich vorgeschrieben bzw. von der Pension einbehalten.

e Bei MetallgerUstprothesen haben Sie grundsatzlich alle sechs Jahre
Anspruch auf Neuherstellung.

Wenn Sie frlher eine neue MetallgerUlstprothese brauchen, muss Ihr
Zahnarzt einen entsprechenden Antrag bei der zustandigen Landesstelle
vorlegen.

Achtung:
Far die folgenden Leistungen mUssen Sie 50 % zuzahlen:
¢ Neuherstellung von Metallgerlstprothesen

¢ Verblend-Metall-Keramikkronen und Vollmetallkronen an
Klammerzahnen

* Kieferorthopadische Behandlungen

¢ notwendige Reparaturen bei den hier aufgezahlten MaBnahmen

Die Ho6he lhrer Zuzahlung wird von unseren Landesstellen am An-
trag auf dem Ersatzpatientenschein vermerkt. Die Zuzahlung mus-
sen Sie dem Zahnarzt oder Dentisten vor Beginn der Behandlung
bezahlen. Bei Reparaturen wird Ihnen die Zuzahlung im Nachhinein
von uns vorgeschrieben.

Wenn Sie geldleistungsberechtigt sind:

Als Geldleistungsberechtigter sind Sie bei Zahnarzten oder Dentisten Pri-
vatpatient.

Sie zahlen die Rechnung also zunachst selbst und haben Anspruch auf
eine tarifmaBige RUckerstattung Ihrer Kosten.
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Wie oft habe ich Anspruch auf eine neue Prothese?
e bei Kunstharzprothesen alle vier Jahre

e beitotalen Kunststoffprothesen als Dauerversorgung alle sechs Jahre

Wenn eine Neuherstellung aus medizinischen Grinden (notwendige Ex-
traktionen, andere Veranderungen im Mund) friher notwendig ist, kdbn-
nen wir die daflir vorgesehene VerglUtung zahlen.

e Bei Metallgerlstprothesen haben Sie grundsatzlich alle sechs Jahre
Anspruch auf Neuherstellung.

Auch hier kbnnen wir die Vergltung friher Gbernehmen, wenn innerhalb
der sechs Jahre eine neue Prothese notwendig ist.

Zahnspange ohne Kostenanteil (Selbstbehalt)

Ab dem 1. Juli 2015 gibt es bei medizinischer Notwendigkeit bis zum
18. Geburtstag zwei neue Leistungen im Bereich der Zahnmedizin:

e FrUhkindliche Zahnbehandlung bei schweren Fehlstellungen ab dem
sechsten Lebensjahr. Diese erfolgt in der Regel durch abnehmbare
Zahnspangen, wobei der bisher geltende Selbstbehalt (durchschnitt-
lich in Hohe von rund 450 Euro) wegfallt. Hier geht es um kieferor-
thopadische Behandlungen im frihkindlichen Alter, die bei definier-
ten Zahnfehlstellungen vor Vollendung des zehnten Lebensjahres
angewendet werden. Die Behandlung kann bei allen Zahnarzten und
Kieferorthopadden vorgenommen werden und sichert durch frihe
Korrektur die moglichst gesunde und normale Entwicklung des Ge-
bisses.

e Festsitzende Zahnspange (auch ,Zahnspange ohne Kostenanteil”
genannt) bei Kindern und Jugendlichen zwischen dem 12. und 18.
Lebensjahr bei schwerwiegenden Fehlstellungen. Es handelt sich
dabei um alle ndtigen Leistungen rund um die Behandlung mit Me-
tallbrackets, Bandern, Bogenfolgen und Gummiztgen.

Die soziale Krankenversicherung schlielt somit eine bisher beste-
hende LUcke in der Zahnversorgung fur Kinder und Jugendliche auf
Krankenkosten.

Wer hat Anspruch?

Die festsitzende Zahnspange kann in Anspruch genommen werden,
wenn eine Zahn- oder Kieferfehlstellung mit Schweregrad ,,IOTN 4 oder
LIOTN 5% festgstellt wird. ,IOTN" steht fur ,Index of Orthodontic Traet-
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ment Need“, also das internationale Einteilungsschema flUr die medizini-
sche Notwendigkeit von Zahnbehandlungen.

Der erste Weg fihrt also zu einem Zahnarzt, der die Erstberatung vor-
nimmt. Bestatigt dieser den entsprechenden Schweregrad des Problems,
kann die Behandlung beginnen. Bei einer Behandlung durch den Ver-
tragskieferorthopéden ist keine Bewilligung erforderlich.

Neu ist auch die EinfiUhrung eines Qualitatssicherungssystems durch Mes-
sung des Behandlungserfolges. Kimmert sich ein Patient nicht um noétige
Mundhygiene, erscheint nicht zu Kontrollterminen oder dergleichen und
bringt so den Behandlungserfolg ins Wanken, melden die behandelnden
Kieferorthopaden dies der SVA. Kann die Situation nicht geklart werden,
verliert der Betreffende den Anspruch auf die kostenlose Leistung.

Voraussetzung

Wer Anspruch auf diese kostenlose Leistung hat, hdngt von folgenden
Punkten ab.

e Die Behandlung muss vor Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen.

e Es muss eine schwerwiegende Zahnfehlstellung (IOTN 4 oder 5) vor-
liegen, die aus medizinischer Sicht der Behandlung bedarf. Bei kleine-
ren, rein optischen Makeln greift die neue Regelung leider nicht.

e Der Anspruch muss gegenlber dem Vertragskieferorthodden mittels
e-card nachgewiesen werden.

e Die Behandlung muss durch einen qualifizierten Zahnarzt aus dem
Bereich der Kieferorthopéadie erfolgen.

o der betreffende Kieferorthopdde muss Uber einen entsprechenden
Vertrag mit der SVA verflgen.

Bei Behandlung durch einen Wahlkieferorthopaden wird eine Kosten-

erstattung nur dann geleistet, wenn alle folgenden Kriterien gegeben

sind:

e der Wahlkieferorthopade erfullt zu Behandlungsbeginn die notwendi-
gen Ausbildungs- und Qualitatskriterien und weist diese nach und

e die Leistung entspricht vollstandig der Vertragsleistung und

e das Behandlungsergebnis (Verbesserung um mindestens 70 Prozent)
ist erreicht und

e die bezahlte Honorarnote vorgelegt wird.
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Mutterschaftsleistungen
Wenn Sie sachleistungsberechtigt sind:

Als Mutterschaft bezeichnen wir einen bestimmten Zeitraum, in dem be-
sondere Versicherungsleistungen gelten. Die Mutterschaft stellt also ei-
nen Versicherungsfall dar und darf nicht mit der gesamten Schwanger-
schaft verwechselt werden.

Der Versicherungsfall der Mutterschaft beginnt

° grundsatzlich mit Beginn der achten Woche vor dem voraussicht-
lichen Geburtstermin. Dieser Termin wird vom behandelnden Arzt
festgelegt.

° mit der Geburt, wenn die Geburt bereits vor diesem Termin stattfin-
det.

° mit Beginn der achten Woche vor der tatsachlichen Geburt, wenn
kein voraussichtlicher Geburtstermin festgestellt wurde.

° mit dem Tag des Beginns eines individuellen Beschaftigungsver-
botes aufgrund eines amtsarztlichen Zeugnisses, wenn ansonsten
Gefahr fUr Leben oder Gesundheit von Mutter oder Kind besteht.

Wahrend dieses Zeitraums sind folgende Leistungen mit der e-card kos-
tenlos fir Sie:

- Arztliche Behandlung bei Schwangerschaftsbeschwerden

- Beistand durch Hebammen bzw. diplomierte Kinderkranken- und
Sauglingsschwestern

Wir verrechnen diese Leistungen direkt mit unseren Vertragspartnern.

Achtung:

Wenn Sie schwanger sind und vor dem oben genannten Zeitraum,
in dem der Versicherungsfall der Mutterschaft gilt, einen Arzt aufsu-
chen, mUssen wir einen Selbstbehalt von 20% bzw. 10 % verrechnen.
Das gilt auch, wenn die Behandlungskosten wéahrend der Mutter-
schaft die Folge einer Krankheit sind.

Fir die Entbindung:

Wir bieten Ilhnen Spitalspflege bis zu zehn Tagen. Auf der allgemeinen
GebUhrenklasse eines Vertragskrankenhauses ist dieser Aufenthalt vollig
kostenlos. Wir verrechnen keinen Selbstbehalt.

23



Achtung:

Wenn Sie Heilmittel (Medikamente) und Heilbehelfe beziehen, gelten
far Sie die gleichen Bestimmungen wie bei der Krankenbehandlung!

Wenn Sie fur lhre Entbindung die Sonderklasse eines Krankenhauses
wahlen, zahlen wir nur die Kosten, die wir fur die allgemeine GebUh-
renklasse Ubernommen hatten.

Wenn Sie geldleistungsberechtigt sind:

Far den Arztbesuch wahrend der Schwangerschaft, fir Medikamente
und Heilbehelfe gelten die gleichen Bestimmungen wie bei einer Krank-
heit:

e Sie zahlen die Rechnungen des Arztes zunachst selbst.

e Dann reichen Sie diese bei uns zur Kostenrlckerstattung ein. Bei Errei-
chung der Gesundheitsziele erhalten Sie eine um 10 % hdhere Vergltung.
Die Vergltung darf jedoch 80 % der tatsachlichen Kosten nicht Uberstei-
gen.

Ausnahme: Die Untersuchungen flr den Mutter-Kind-Pass sind kostenlos!

Wenn Sie auf der allgemeinen GebUhrenklasse eines Vertragskranken-
hauses entbinden, so ist die Krankenhauspflege bis zu zehn Tagen kos-
tenlos fur Sie!

Missen Sie ldnger im Krankenhaus bleiben, so ist wie bei einer Krankheit
lediglich der Spitalskostenbeitrag zu bezahlen.

Waéhlen Sie die hdhere GeblUhrenklasse als Privatpatient, erhalten Sie:

o Kostenersatz fur die Anstaltsgebiihr

o Kostenersatze flUr Sondergebiihren und Operationen, wie bei einem
sonstigen Spitalsaufenthalt

Hebammenhilfe und Beistand durch diplomierte Kinderkranken- und
Sauglingsschwestern ist auch fur geldleistungsberechtigte Mutter kos-
tenlos. Sie haben keinerlei Selbstbehalt.

Die Hebammen und Kinderkranken- und Sauglingsschwestern muissen
aber Vertragspartnerinnen der SVA sein.
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Mutter-Kind-Pass

Alle nach dem GSVG bei uns versicherten Frauen haben Anspruch auf
kostenlose Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen.

Diese Leistung erbringen wir im Interesse der Gesundheit von Mutter und
Kind.

Achtung:

Wenn Sie geldleistungsberechtigt sind, brauchen Sie flr diese Un-
tersuchungen ,,Ersatz-Patientenscheine” mit dem Vermerk , Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen®.

Sie kdnnen diese bei |hrer zustandigen SVA Landesstelle ausstellen
lassen.

Betriebshilfe - Wochengeld
Wochengeld

Sowohl sach- als auch geldleistungsberechtigte MUtter haben Anspruch
auf ein Wochengeld von 52,69 Euro pro Tag:

e wahrend der letzten acht Wochen vor der Entbindung

e am Entbindungstag selbst

e wahrend der ersten acht Wochen nach der Entbindung

Bei einer Mehrlingsgeburt, Friihgeburt oder einem Kaiserschnitt wird das
Wochengeld 12 Wochen lang nach der Geburt ausgezahlt.

Sollte die Achtwochenfrist vor der Geburt durch einen friiheren Geburts-
termin geringer ausgefallen sein, wird die Frist nach der Geburt um die-
sen Zeitraum verlangert - auf bis zu 16 Wochen nach der Geburt.

Betriebshilfe

Die Betriebshilfe gibt es bereits vor Beginn der Achtwochenfrist fir den
Fall, dass die Berufstatigkeit der schwangeren Mutter eine Gefdhrdung
von Leben oder Gesundheit von Mutter und Kind darstellt. Diese Geféahr-
dung mussen Sie durch ein amtsarztliches Zeugnis nachweisen.
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Achtung:

Voraussetzungen fir die Zahlung von Wochengeld:

e Der Einsatz einer Hilfe zur Entlastung der Wo&chnerin, sofern
moglich. Diese Person soll die Tatigkeiten der Mutter im Betrieb
Ubernehmen.

e Die Pflichtversicherung in der Krankenversicherung muss auf-
recht sein. Wochengeld geblhrt aber auch dann, wenn der Be-
trieb flr die Zeit des Mutterschutzes unterbrochen wird und un-
mittelbar davor mindestens 6 Monate der Pflichtversicherung in
der GSVG-Krankenversicherung vorliegen.

e Wenn Sie familienversichert sind oder beitragsfrei anspruchsbe-
rechtigter Angehoriger, erhalten Sie kein Wochengeld!

Kinderbetreuungsgeld

Sie kdbnnen zwischen fUnf verschiedenen Varianten wahlen:
e vier Pauschalvarianten und
e eine einkommensabhdngige Variante

Variante 1. Das Kinderbetreuungsgeld betragt 14,53 Euro taglich. Sie be-
kommen es bis maximal zur Vollendung des 36. Lebensmonates ausbe-
zahlt. (Mindestens 6 Monate davon muss der andere Elternteil konsumie-
ren.)

Was geschieht, wenn nur ein Elternteil das Kinderbetreuungsgeld
bezieht?

In diesem Fall wird es nicht fUr die maximal mogliche Ladnge ausbezahlt.
Die Bezugsdauer verklrzt sich um die jeweils vorgeschriebene Mindest-
dauer des zweiten Elternteils.

z. B.: Bei Variante 1 wird dann nur 30 Monate lang Kinderbetreuungsgeld
ausbezahlt.

Achtung:

Beide Elternteile mussen die Zuverdienstgrenzen berlcksichtigen!
Beide mulssen einen eigenen Antrag auf Kinderbetreuungsgeld
stellen.
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Variante 2: Das Kinderbetreuungsgeld betragt 20,80 Euro taglich. Sie be-
kommen es bis maximal zur Vollendung des 24. Lebensmonates ausbe-
zahlt. (Mindestens 4 Monate davon muss der andere Elternteil konsumie-
ren.)

Variante 3: Das Kinderbetreuungsgeld betragt 26,60 Euro taglich. Sie
bekommen es bis maximal zur Vollendung des 18. Lebensmonates ausbe-
zahlt. (Mindestens 3 Monate davon muss der andere Elternteil konsumie-
ren.)

Variante 4: Das Kinderbetreuungsgeld betragt 33 Euro taglich. Sie be-
kommen es bis maximal zur Vollendung des 14. Lebensmonates ausbe-
zahlt. (Mindestens 2 Monate davon muss der andere Elternteil konsumie-
ren.)

Variante 5: Das Kinderbetreuungsgeld ist von lhrem Einkommen abhan-
gig: Es betragt maximal 66 Euro taglich. Sie bekommen es bis maximal
zur Vollendung des 14. Lebensmonates ausbezahlt. (Mindestens 2 Mo-
nate davon muss der andere Elternteil konsumieren.)

Achtung:

Voraussetzungen, um das Kinderbetreuungsgeld zu beziehen (Ein-
kommensgrenzen):

e FUr die 4 Pauschalvarianten gelten zwei Grenzen:
- der allgemeine Grenzbetrag von 16.200 Euro jahrlich.

- der individuelle Grenzbetrag von 60% lhrer Einkinfte im Jahr
vor der Geburt (ohne Kinderbetreuungsgeld). Ist der berechnete
individuelle Grenzbetrag hdher als 16.200 Euro jahrlich, dann kén-
nen Sie wahrend des gesamten Bezugszeitraumes des pauscha-
len Kinderbetreuungsgeldes diesen entsprechend héheren Zuver-
dienst erzielen.

e FUr das einkommensabhangige Kinderbetreuungsgeld durfen |h-
re EinkUnfte den Grenzbetrag von 6.400 Euro (ab 1.1.2014) j&hr-
lich nicht Ubersteigen.
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Grundséatzlich haben Sie als Elternteil Anspruch auf Kinderbetreuungs-
geld, wenn Sie
e fUr Ihr Kind Familienbeihilfe beziehen und

e mit lhrem Kind im gemeinsamen Haushalt leben.

Wahrend Sie Wochengeld beziehen, ruht das Kinderbetreuungsgeld in
der Hohe des Wochengeldes. Ist das Wochengeld niedriger als |hr tag-
liches Kinderbetreuungsgeld, so erhalten Sie die Differenz als Kinderbe-
treuungsgeld ausbezahlt.

Beihilfe zum pauschalen Kinderbetreuungsgeld

Die Beihilfe zum pauschalen Kinderbetreuungsgeld betrdgt 6,06 Euro
taglich. Sie kann beantragt werden von

e Alleinerziehern

e Familien mit geringem Einkommen

Voraussetzungen:
Ihr maBgebliches Einkommen darf nicht Gber der Grenze von 6.400 Euro
(ab 1.1.2014) jahrlich liegen.

Das mafBgebliche Einkommen wird aus allen Ihren Erwerbstatigkeiten zu-
sammengerechnet.

Bei verheirateten oder in Lebensgemeinschaft lebenden Véatern und Mut-
tern darf das Jahreseinkommen des Partners nicht Gber 16.200 Euro lie-
gen.

Ab der Antragstellung haben Sie maximal fir 12 Monate Anspruch auf die
Beihilfe zum pauschalen Kinderbetreuungsgeld.

Wenn Sie einkommensabhangiges Kinderbetreuungsgeld beziehen, ha-
ben Sie keinen Anspruch auf die Beihilfe!

Unterstilitzungsleistung bei lang andauernder Krankheit

Wir unterstltzen Sie, wenn Sie an einer langer andauernden Krankheit
leiden und dem Betrieb langer fernbleiben muissen. Und das ohne zuséatz-
lichen Beitrag!

Die Leistung betragt taglich 29,23 Euro und ist nicht vom Einkommen ab-
hangig.
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Sie haben Anspruch auf eine UnterstUtzungsleistung bei lang andau-
ernder Krankheit, wenn und solange Sie:

e Selbstandig erwerbstatig und in der Krankenversicherung nach dem
GSVG versichert sind.

e Regelmé&Big keinen oder weniger als 25 Mitarbeiter beschaftigen.

e Die Aufrechterhaltung des Betriebes von lhrer persdnlichen Arbeits-
leistung abhangt.

Voraussetzungen:

Sie haben Anspruch auf eine Unterstitzungsleistung, wenn Sie wegen ei-
ner Krankheit arbeitsunfahig sind. Der Anspruch besteht ab dem 43. Tag
einer vom Arzt festgestellten Arbeitsunfahigkeit. Die Unterstltzungsleis-
tung besteht flr die Dauer der Arbeitsunfahigkeit; fUr ein und dieselbe
Krankheit maximal 20 Wochen.

Wenn Sie 20 Wochen eine Unterstltzungsleistung bezogen haben, muUs-
sen Sie fUr einen weiteren Anspruch 26 Wochen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sein.

Sie kdnnen die Leistung bei Ihrer SVA Landesstelle beantragen. Dazu be-
ndtigen Sie eine arztliche Bestatigung Uber lhre Arbeitsunfahigkeit. Diese
stellt |hr Arzt aus.

Achtung:

Wenn sich eine langere Krankheit abzeichnet, suchen Sie am besten ei-
nen Arzt auf und lassen sich Ihre Arbeitsunféhigkeit bestatigen. Dafur
haben Sie maximal 4 Wochen ab Beginn Ihrer Arbeitsunfahigkeit Zeit.

Die Krankmeldung mussen Sie dann innerhalb von zwei Wochen ab
jenem Tag, an dem der Arzt die Arbeitsunfahigkeit festgestellt hat,
bei der SVA vorlegen. Bei nicht fristgerechter Antragstellung, haben
Sie erst ab dem Tag nach Einlangen des Antrages Anspruch auf eine
Leistung.

Freiwillige Leistungen

MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit

Voraussetzungen:

e standiger Aufenthalt in Osterreich
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e Sie haben keine Moglichkeit fur gleichartige MaBnahmen durch einen
anderen Kostentrdger (anderer Sozialversicherungstrager, Bundesso-
zialamt)

e arztliche Befunde, damit wir die ZweckmaBigkeit und Notwendigkeit
beurteilen kdnnen

o fUr freiwillig Versicherte: Voraussetzung ist eine Versicherungszeit von
sechs Monaten in der GSVG-Krankenversicherung

Welche freiwilligen Leistungen bieten wir?
e Zuschuss fur Landaufenthalte

e Zuschuss bzw. KostenlUbernahme fur Aufenthalte in Kurorten, in Gene-
sungs- und Erholungsheimen und in Kuranstalten

e Ubernahme der Reisekosten bei Bedirftigkeit

e Unter bestimmten Voraussetzungen: Ubernahme von Kosten fir Be-
triebshelfer bei Krankheit

Achtung:

Warten Sie unsere Entscheidung bezlglich Zuschuss oder Kosten-
Ubernahme ab, bevor Sie lhren Erholungsaufenthalt antreten! Es
kédnnten Ihnen sonst finanzielle Nachteile entstehen.

Wir empfehlen, den Antrag zeitgerecht zu stellen. Bei Kuraufenthal-
ten ist das zirka drei Monate vor dem geplanten Antritt.

MaBnahmen zur Krankheitsvorbeugung

Schutzimpfungen
FUr bestimmte Schutzimpfungen Ubernehmen wir die Kosten, wenn diese
nicht ohnehin von der Gesundheitsbehérde durchgefihrt werden.

Ob wir die Kosten fur eine bestimmte Schutzimpfung Ubernehmen,
sollten Sie vorher bei uns erfragen. Antrdge auf Schutzimpfungen schi-
cken Sie mit einer arztlich bestatigten Begrindung an |lhre SVA Landes-
stelle.

Fur die Zeckenschutzimpfung gibt es in jedem Fall eine Zuschussleistung.
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Reisekosten
Reisekosten werden ersetzt, wenn

e Sie aufgrund besonderer sozialer Schutzbedurftigkeit von der Rezept-
geblhr befreit sind;

e die nachste geeignete medizinische Einrichtung mehr als 20 km ent-
fernt ist.

Die Kosten fur Fahrten innerhalb eines Stadtgebietes (z. B. mit der Stra-
Benbahn oder dem Autobus) kdnnen wir nicht zurlickerstatten.

Der Kostenersatz wird nach einem einheitlichen Kilometersatz berechnet,
egal ob Sie ein 6ffentliches oder privates Verkehrsmittel benutzt haben.
Der Kilometersatz betragt 0,07 Euro bzw. 0,11 Euro bei der Notwendig-
keit einer Begleitperson.

Achtung:

Sie muUssen nachweisen, dass Sie beim Arzt etc. behandelt worden
sind! Belege der Kosten (Fahrkarten etc.) schicken Sie uns gemeinsam
mit dem Antrag auf Erstattung.

Wie stelle ich einen Antrag auf Kostenriickerstattung?

Ein korrekter Antrag ist die Voraussetzung flr eine Kostenrlckerstattung!
Sie kbnnen die Belege im Original oder online zur Vergltung einreichen.

Bitte beachten Sie folgende Punkte:

o Belege
- Wir durfen keine Fotokopien, Durchschriften usw. akzeptieren!

¢ Namensangabe
- Auf jedem Beleg muUssen lhr Vor- und Zuname und lhr Geburtsda-
tum aufscheinen.

e Angabe der Diagnose

- FUr jede Kostenrlckerstattung brauchen wir eine genaue Diagnose.
Das gilt besonders flr Spitalsrechnungen.

e Zahlungsbestatigungen bei Rechnungen
- Honorarnoten muissen den Zahlungsvermerk des Arztes enthalten.
- Auf Rezepten muss der Bezugsstempel der Apotheke aufscheinen.
- Bei Zahlung mit Erlagschein brauchen wir den Zahlungsbeleg.
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Zuweisung

- Fur die Vergltung von Untersuchungen in Laboratorien und bei Ra-
diologen und Behandlungen in physikalischen Instituten brauchen
wir auch die Zuweisung des behandelnden Arztes.

Angabe der Versicherungsnummer
- Damit wir Ihren Antrag schnell bearbeiten kénnen, brauchen wir Ih-
re Versicherungsnummetr.

Aufgeschliisselte Rechnungen

- Wir berechnen die Kostenrlckerstattung nach Einzelleistungen. Sie
bekommen mehr Geld rlckerstattet, wenn jede einzelne Leistung
des Arztes oder Krankenhauses auf der Rechnung ausgewiesen ist.

Mehrwertsteuer

- Wir kénnen auch die Mehrwertsteuer rlckerstatten: Das ist aber nur
maoglich, wenn bei Privatrechnungen oder Rezepten bis 150 Euro
der Prozentsatz der Steuer auf der Rechnung aufscheint. Bei Betra-
gen Uber 150 Euro muss auch der Betrag der Steuer vom Aussteller
(Arzt, Apotheke, etc.) angegeben werden.

Achtung:

Sie haben 42 Monate Zeit lhren Anspruch auf Kostenrlckerstattung
zu nutzen! Diese Zeitspanne beginnt mit der Beanspruchung der
Leistung (Krankenbehandlung, Heilmittel etc.).

4. Selbstbehalt und
Rezeptgebiuhr

Selbstbehalt

Ein Versicherungsschutz, der alle Risiken abdeckt, ist Grundprinzip der
sozialen Krankenversicherung. Dieses Ziel kbnnen wir nur mit einer aus-
reichenden finanziellen Basis erreichen. Einzelne Personen sollen die Ge-
meinschaft der Versicherten daher nicht ungerechtfertigt Uberfordern

kdédnnen.
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Das GSVG schreibt uns daher zwingend vor, bei Sachleistungen grund-
satzlich einen Kostenanteil (=Selbstbehalt) einzuheben. Der Selbstbehalt
betragt 20% (oder 10 % bei Teilnahme an einem Gesundheitscheck und
Erreichung der Gesundheitsziele bzw. bei Teilnahme an , Disease Manage-
ment-Diabetes Typ 2“-Projekten) des Honorars, das wir dem jeweiligen
Vertragspartner (Arzt, Therapeut, etc.) zahlen.

Achtung:

Bei folgenden Leistungen betragt der Selbstbehalt 50 %:

e bei skelettierten MetallgerUstprothesen

e bei Verblendmetall-Keramik-Kronen und Vollmetallkronen an
Klammerzadhnen

e bei kieferorthopadischen Behandlungen

Schutzbestimmungen fiir Versicherte

Das GSVG sieht bei Sachleistungen keinen Selbstbehalt vor,

- die mit besonders hohen Kosten verbunden sind;

- die aus sozialpolitischen Grinden nicht gerechtfertigt sind.

Deshalb heben wir keinen Kostenanteil von Sachleistungen ein bei:
o Befreiung vom Kostenanteil von Sachleistungen durch die SVA
e Spitalsaufenthalten
e beispeziellen Untersuchungen wie

- Jugendlichenuntersuchung

- Vorsorge- bzw. Gesundenuntersuchung

- Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

e anzeigepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten nach dem Epidemie-
gesetz, Tuberkulosegesetz und AIDS-Gesetz

o Dialysebehandlung infolge einer Nierenerkrankung

¢ humangenetischen VorsorgemaBnahmen (z. B. die Fruchtwasser-
untersuchung) und MaBnahmen zur Krankheitsvorbeugung (z. B.
Schutzimpfungen)

e arztlicher Beistand und Hebammenbeistand wahrend des Versiche-
rungsfalls der Mutterschaft - Seite 23.

e medizinischer Hauskrankenpflege
e medizinischen MaBnahmen der Rehabilitation
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Befreiung vom Selbstbehalt

Automatisch, also ohne eigenen Antrag, befreien wir vom Selbstbehalt:
o alle Gewerbepensionisten mit Ausgleichszulage
e alle beitragsfrei anspruchsberechtigten Kinder

e sobald die Kostenanteile 5 % lhres festgestellten Jahreseinkommens
im Kalenderjahr Uberschreiten

Weiters k&dnnen Sie einen Antrag auf Befreiung vom Selbstbehalt stellen
e beibesonderer sozialer Schutzbedurftigkeit

o bei Chemo- oder Strahlentherapie

e bei Dialysebehandlung

e nach erfolgter Organtransplantation

e beieinem Behindertengrad von mindestens 50%

e als Schwerversehrter

Besondere soziale Schutzbedirftigkeit gilt in der Regel, wenn

e das Einkommen einer Einzelperson 882,78 Euro im Monat nicht Uber-
steigt;

e das Einkommen von Ehepaaren oder Lebensgefdhrten im gemein-
samen Haushalt 1.323,58 Euro monatlich nicht Ubersteigt.

Diese Betrage sind

e um 15% hdéher, wenn Sie in Folge von Leiden und Gebrechen Uber-
durchschnittliche Ausgaben nachweisen kénnen;

e um 13% niedriger, wenn Sie Pensionist sind und lhre Landwirtschaft
aufgegeben haben.

Sind Kinder vorhanden, dann wird die jeweilige Einkommensgrenze pro
Kind um 136,21 Euro angehoben.

Alle Werte gelten fur das Jahr 2016!

Achtung:

Leben in Ihrem Familienverband Personen mit eigenem Einkommen,
dann mussen wir das bei der Berechnung von Einkommensgrenzen
berlcksichtigen!
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Rezeptgebiihr

Als Sachleistungsberechtigter bekommen Sie lhre Medikamente gegen
eine RezeptgeblUhr von 5,70 Euro pro Verschreibung in der Apotheke. Die
Heilmittel mlssen von einem unserer Vertragsarzte auf einem Rezept der
SVA verordnet sein.

Rezeptgebiihrenbefreiung ohne Antrag
e beianzeigepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten
e bei Gewerbepensionisten mit Ausgleichszulagenanspruch

e sobald die Rezeptgebihren 2% lhres Nettoeinkommens im Kalender-
jahr Uberschreiten (Rezeptgeblihrenobergrenze).

Rezeptgebiihrenbefreiung auf Antrag
e beibesonderer sozialer Schutzbedurftigkeit moéglich

Besondere soziale Schutzbediirftigkeit gilt in der Regel, wenn

e das Einkommen einer Einzelperson 882,78 Euro im Monat nicht Uber-
steigt;

e das Einkommen von Ehepaaren oder Lebensgefdhrten im gemein-
samen Haushalt 1.323,58 Euro monatlich nicht Ubersteigt.

Diese Betrage sind

e um 15% hdéher, wenn Sie in Folge von Leiden und Gebrechen Uber-
durchschnittliche Ausgaben nachweisen kénnen;

e um 13 % niedriger, wenn Sie Pensionist sind und lhre Landwirtschaft
aufgegeben haben.

Sind Kinder vorhanden, dann wird die jeweilige Einkommensgrenze pro
Kind um 136,21 Euro angehoben.

Diese Werte gelten flr das Jahr 2016!

Eine giiltige Befreiung von der Rezeptgebihr wird in der Arztordination
angezeigt, sobald Ihre e-card in den Kartenleser gesteckt wird.
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5. Mitversicherung von
Angehdrigen

Wenn Sie keinen eigenen Krankenschutz haben, kdnnen Sie sich bei
einem versicherten Angehodrigen mitversichern. Die Mitversicherung bie-
ten wir entweder beitragsfrei oder gegen Bezahlung von Beitréagen.

Fiir Ehepartner/eingetragene Partner/Lebensgefihrten

Als Ehepartner, eingetragener Partner und Lebensgefahrte zahlen Sie flr
den Krankenschutz durch Mitversicherung grundsatzlich einen Zusatzbei-
trag von

e 3,4 % der (vorlaufigen) Beitragsgrundlage des Versicherten

Das gilt nicht

e flUr Frauen und Manner, die ein Kind erziehen oder sich irgendwann
zumindest vier Jahre der Kindererziehung gewidmet haben.

e flUr Personen, die ihren Partner pflegen, wenn dieser Pflegegeld zu-
mindest in H6he der Stufe 3 bezieht.

e fUr Personen, die selber Pflegegeld der Stufe 3 oder hdher erhalten

e wenn das Nettoeinkommen des (Haupt-)Versicherten den Ausgleichs-
zulagenrichtsatz flur Ehepaare (monatlich 1.323,58 Euro) nicht Ulber-
steigt.

e wenn eine besondere soziale Schutzbediirftigkeit besteht.

Fur Kinder

Unter der Voraussetzung, dass keine andere Krankenversicherung be-
steht, sind beitragsfrei anspruchsberechtigt:

e eheliche Kinder, legitimierte Kinder und Wahlkinder
e die unehelichen Kinder einer weiblichen Versicherten

e die unehelichen Kinder eines méannlichen Versicherten, wenn seine Va-
terschaft festgestellt ist

o Stiefkinder und Enkelkinder, wenn sie standig mit dem Versicherten in
einer Hausgemeinschaft leben

o Pflegekinder, wenn sie vom Versicherten unentgeltlich verpflegt werden

e Pflegekinder, wenn das Pflegeverhaltnis auf einer behdrdlichen Bewil-
ligung beruht
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Kinder und Enkelkinder gelten flr uns bis zur Vollendung des 18. Lebens-
jahres als Angehorige.

Eine Verlangerung der beitragsfreien Anspruchsberechtigung Uber den
18. Geburtstag hinaus ist méglich bei:

e Schul- oder Berufsausbildung der Kinder und Enkel

Hier kann die beitragsfreie Anspruchberechtigung bis zur Vollendung des
27. Lebensjahres verlangert werden. Die Ausbildung kann sowohl im In-
land als auch im Ausland erfolgen, aber sie muss die Arbeitskraft des Kin-
des Uberwiegend beanspruchen.

Wenn der Mitversicherte eine der folgenden Institutionen besucht, muss
er entweder die Familienbeihilfe beziehen oder ,ein ordentliches Studi-
um ernsthaft und zielstrebig im Sinne des Familienlastenausgleichsge-
setzes 1967 betreiben:

o eine Osterreichische Universitat

o Akademie

e Kunsthochschule

e eine Theologische Lehranstalt

e eine Schule fUr den gehobenen medizinisch-technischen Dienst

e einen Hauptstudiengang an Konservatorien

Um ein ordentliches, ernsthaft und zielstrebig betriebenes Studium nach-
zuweisen, muss der Mitversicherte wahrend des ersten Studienabschnit-
tes jahrlich einen Nachweis liber den Studienfortgang erbringen.

o Erwerbslosigkeit der Kinder und Enkel

Wenn Kinder und Enkel erwerbslos sind, dann sind sie auch Uber das
18. Lebensjahr hinaus bzw. nach dem Ende der Schul-/Berufsausbildung
beitragsfrei anspruchsberechtigt

- far die Dauer der Erwerbslosigkeit, maximal jedoch fir 24 Monate.

o Erwerbsunfahigkeit der Kinder und Enkel

Wird ein Kind oder Enkelkind erwerbsunfahig, wahrend es noch an-
spruchsberechtigt ist, so bleibt es auch lUber das 27. Lebensjahr hinaus
beitragsfrei anspruchsberechtigt.
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Fur pflegende Angehérige

Wenn keine andere Krankenversicherung besteht und der gewdhnliche

Aufenthalt im Inland liegt, sind Angehoérige unter bestimmten Voraus-

setzungen anspruchsberechtigt. Beispiele fUr anspruchsberechtigte Ver-

wandte:

e Ehepartner

e Lebensgefahrten

e Verwandte oder Verschwagerte, in gerader Linie oder in Seitenlinie bis
zum 4. Grad

e Wahl-, Stief- und Pflegekinder
e Wahl-, Stief- und Pflegeeltern

Voraussetzungen:

e der Hauptversicherte bezieht Pflegegeld mindestens in HOhe der
Stufe 3

e der Hauptversicherte wird vom Angehérigen in hauslicher Umgebung
gepflegt

o die Arbeitskraft des Pflegenden wird Uberwiegend durch die Pflege
beansprucht

o die Pflege wird nicht gewerblich ausgelibt

Als pflegender Angehériger sind Sie vom Zusatzbeitrag generell befreit.

Flir andere Angehorige

FUr Angehérige, die nicht mitversichert sein kénnen, gibt es die Mdglich-
keit, eine Familienversicherung abzuschlieBen.

Zur Familienversicherung kénnen Sie zum Beispiel anmelden:

o Eltern

o Geschwister

e Schwagerin und Schwager

Voraussetzung ist, dass der gewdhnliche Aufenthalt im Inland liegt.

Wenn Sie familienversichert sind, wird |hr Beitrag nach dem Betrag be-
rechnet, den der ,Hauptversicherte” fUr seinen Krankenschutz zahlen
muss:

e Sind Sie unter 18 Jahren: 25% vom ,Hauptversicherten“-Beitrag

e Sind Sie Uber 18 Jahren: 100% vom ,Hauptversicherten“-Beitrag
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6. Weiterversicherung

Als frUherer ,Hauptversicherter kbnnen Sie die Weiterversicherung fur
sich und I|hre mitversicherten ,Familienangehdrigen” beanspruchen.
Grundvoraussetzung ist, dass kein anderer gesetzlicher Krankenschutz
besteht und dass der Wohnsitz im Inland liegt. Das gilt far Sie und lhre
mitversicherten Angehdrigen.

7. Zusatzversicherung

Eine langere Krankheit des Betriebsinhabers kann finanzielle Schwierig-
keiten bringen, wenn seine Mitarbeit im Betrieb ausfallt.

Mit der GSVG-Zusatzversicherung kdnnen Sie dieses Risiko verringern.
Die Zusatzversicherung ist fir den Betriebsinhaber gedacht. Sie kann da-
her nur von GSVG-Krankenversicherten abgeschlossen werden, die noch
im Erwerbsleben stehen.

Achtung:

Der Beginn der Zusatzversicherung ist nur bis zum vollendeten
60. Lebensjahr mdglich. Diese Altersbeschrankung flr neu Versi-
cherte gilt einheitlich fur Frauen und Méanner.

In dieser BroschlUre werden die Auswirkungen des ,Europdischen Wirt-
schaftsraumes® nicht behandelt. Sollten Sie in diesem Zusammenhang
Fragen haben, informieren wir Sie gerne in lhrer SVA Landesstelle!
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Adressen der SVA Landesstell:

Wien 1051 Wien, Wiedner HauptstraBe 84-86,
Telefon 0508 08-2041, Fax 0508 08-9149
E-Mail: gs.w@svagw.at

Niederoésterreich 1051 Wien, Hartmanngasse 2b,
Telefon 050808-2042, Fax 050808-9249
E-Mail: gs.noe@svagw.at

Servicestelle Baden

2500 Baden, Bahngasse 8,

Telefon 050808-2072, Fax 050808-9298
E-Mail: service.baden@svagw.at

Servicestelle St. Pélten

3100 St. Polten, Daniel Gran-Stra3e 48
Telefon 0508 08-2082, Fax 0508 08-9299
E-Mail: service.st.poelten@svagw.at

Burgenland 7000 Eisenstadt, Osterwiese 2,
Telefon 050808-2043, Fax 050808-9349
E-Mail: gs.bgld@svagw.at

Oberdsterreich 4010 Linz, MozartstraB3e 41,
Telefon 050808-2044, Fax 0508 08-9449
E-Mail: gs.ooe@svagw.at

Steiermark 8010 Graz, Kérblergasse 115,
Telefon 0508 08-2045, Fax 0508 08-9549
E-Mail: gs.stmk@svagw.at

Karnten 9020 Klagenfurt am Woérthersee, BahnhofstraRe 67,
Telefon 0508 08-2046, Fax 0508 08-9649
E-Mail: gs.kthn@svagw.at

Salzburg 5020 Salzburg, AuerspergstraBe 24,
Telefon 050808-2047, Fax 0508 08-9749
E-Mail: gs.sbg@svagw.at
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Tirol 6020 Innsbruck, Klara-Pélt-Weg 1,
Telefon 050808-2048, Fax 0508 08-9849
E-Mail: gs.t@svagw.at

Vorarlberg 6800 Feldkirch, SchloBgraben 14,
Telefon 0508 08-2049, Fax 0508 08-9949
E-Mail: gs.vbg@svagw.at

Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit verzichten wir auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wie zum Beispiel
Unternehmer(innen). Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung geschlechtsneutral. Eigentimer, Ver-
leger und Herausgeber: Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, 1051 Wien, Wiedner HauptstraBe 84-86,
Tel. 05 08 08, www.svagw.at, [l /svagw, Druck: SVD Biromanagement GmbH
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