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ABSCHNITT 1 - Leistungen fiir die Eingeschriebenen und ihre Familiengemein-
schaft, die ausschlieRlich aus den steuerlich zu Lasten lebenden Ehegatten und/

oder minderjdhrigen Kindern im Alter von 0 bis 12 Monaten besteht, fiir die die
Eingeschriebenen keinen Beitrag zu entrichten haben

Der Abschnitt 1 des vorliegenden Dokuments bezieht sich auf Zusatzleistungen, die den nationalen
Gesundheitsdienst bzw. den Gesundheitsdienst der Provinz ergdnzen, vervollstandigen und/oder
(yLeistungen*), die direkt von SANI-FONDS durch die Erstattung der Gesundheitskosten zugunsten
der folgenden Leistungsberechtigten erbracht werden (,,Leistungsberechtigte):

a) die von den Fondsmitgliedern eingeschriebenen Arbeitnehmer (,,Eingeschriebene*);

b) Arbeitnehmer der Fondsmitglieder, die sich freiwillig einschreiben (,,Eingeschriebene*);

c) Arbeitnehmer, die von den Mitgliedern eingeschrieben werden (,,Eingeschriebene*);

d) Inhaber von eingeschriebenen Einzelunternehmen; die im eingeschriebenen Familienunter-
nehmen mitarbeitenden Familienmitglieder (deren Status durch eine notarielle Urkunde geregelt
ist); Gesellschafter (natiirliche Personen), die in dem eingeschriebenen Unternehmen tatig sind
(wEingeschriebene*);

e) die freiwilligen Fortfiihrer (,,Eingeschriebene*);

f) die zu Lasten lebenden Ehepartner und die minderjihrigen Kinder des Eingeschriebenen im

Alter von 0 bis 12 Monaten (,,Familiengemeinschaft zu Lasten des Eingeschriebenen*), sofern
sie vom Eingeschriebenen eingetragen sind.

Fir die Leistungen, die fiir den Eingeschriebenen und seine Familiengemeinschaft erbracht werden,
gilt ein einziger Hochstbetrag fiir die gesamte Familiengemeinschaft, einschlieRlich des Ein-
geschriebenen.

ALLGEMEINE BEDINGUNGEN FUR DIE LEISTUNGEN

A. BEREICH KRANKENHAUSAUFENTHALT: AUFENTHALTSENTSCHA-
DIGUNG, ERSTATTUNG DER KOSTEN FUR MEDIZINISCHE LEISTUNGEN
NACH DEM KRANKENHAUSAUFENTHALT

A.1 Krankenhausaufenthalt

SANI-FONDS sieht ein Tagegeld fiir jede Art von Krankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit
oder eines Unfalls vor, vorbehaltlich der am Ende dieses Abschnitts aufgefiihrten Ausschlussgriinde
und unter der Voraussetzung, dass der Krankenhausaufenthalt wdhrend der Geltungsdauer dieser
Leistungsordnung und bei giiltiger Einschreibung im Fonds erfolgt. Inbegriffen sind eventuelle
Krankenhausaufenthalte aufgrund postakuter Betreuung (Rehabilitation - Langzeitpflege), Platze
fiir Kurzzeit- und Ubergangspflege sowie Aufenthalte fiir die Betreuungskontinuitat (CAVS).

Das Tagegeld gibt keinen Anspruch auf Erstattung der wahrend des Krankenhausaufenthalts ge-
tatigten Ausgaben des Leistungsberechtigten. Die Gebiihr fiir den Krankenhausaufenthalt und die
Kosten fiir die Begleitperson sind daher ausgeschlossen.

SEITE 5 | SANI-FONDS LEISTUNGSORDNUNG 2024




Das Tagegeld wird bei einem Krankenhausaufenthalt sowohl in privaten Einrichtungen als auch in
offentlichen Einrichtungen anerkannt und gezahit.

Die Entschadigung betragt 50,00 € fiir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts, beginnend mit dem 6.
Tag des Krankenhausaufenthalts und fiir einen Zeitraum, der insgesamt 25 Tage des Krankenhaus-
aufenthalts pro Kalenderjahr nicht Gberschreitet. Dieser Héchstbetrag ist als Gesamtbetrag fiir den
Eingeschriebenen und seine Familiengemeinschaft zu verstehen.

A.2 Nach dem Krankenhausaufenthalt

SANI-FONDS sieht eine Kostenerstattung fiir folgende Rehabilitationsbehandlungen nach dem
Krankenhausaufenthalt vor: Logopddie und Ergotherapie, sofern sie innerhalb von 120 Tagen nach
dem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt werden und im Zusammenhang mit der Krankheit oder
Verletzung stehen, die den Krankenhausaufenthalt verursacht hat.

Dies gilt fur Leistungen, die sowohl vom staatlichen Gesundheitsdienst als auch von privaten Ein-
richtungen oder Angehdrigen eines Gesundheitsberufes (einschlieRlich des freiberuflich tatigen
Gesundheitspersonals innerhalb des Krankenhauses) erbracht werden.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Erstattung der Kosten nach einem Krankenhausaufenthalt belduft
sich auf insgesamt 400,00 € fiir den Eingeschriebenen und seine Familiengemeinschaft.

Unterlagen, die fiir die Beantragung des Tagegeldes und der Kostenerstattung nach einem Kranken-

hausaufenthalt einzureichen sind:

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Kopie der Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten
Zahlung. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss der Zahlungsbeleg oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

» Kopie der vollstandigen Krankengeschichte

+ Arztliche Verschreibung (falls nicht bereits in der Krankengeschichte angegeben) im Falle von
Rehabilitationsbehandlungen nach dem Krankenhausaufenthalt

B. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM OFFENTLICHEN
BEREICH (SSN - SSP)

Leistungen von Gesundheitseinrichtungen des nationalen bzw. Landesgesundheitsdienstes oder
vertragsgebundener Einrichtungen

SANI-FONDS sieht die Erstattung samtlicher Tickets vor, die der Eingeschriebene und/oder seine
Familiengemeinschaft in dem Kalenderjahr tragt, in dem diese Leistungsordnung giiltig ist und die
Beitragszahlung ordnungsgemadR erfolgt ist. Dies gilt fiir alle ambulanten fachdrztlichen Leistungen
(einschlieRlich Day Service, Erste Hilfe, ambulatorischer Chirurgie, usw.), die von 6ffentlichen und/
oder privaten vertragsgebundener Einrichtungen erbracht werden.
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https://www.sani-fonds.it/fileadmin/user_upload/Antrag_auf_Erstattung_der_allgemeinen_Gesundheitskosten.pdf

Es wird klargestellt, dass unter Untersuchungen oder Leistungen all jene zu verstehen sind, die im

Tarifverzeichnis der fachdrztlichen ambulanten Leistungen des Landes oder der verschiedenen regio-
nalen 6ffentlichen Einrichtungen vorgesehen sind.

Tickets fiir Leistungen, die unter die am Ende dieses Abschnitts angefiihrten Ausnahmen fallen, wer-
den nicht erstattet.

Die Liste der in Stdtirol vertragsgebundenen privaten Gesundheitseinrichtungen wird standig aktua-
lisiert und ist unter folgendem Link des Siidtiroler Sanitatsbetriebs abrufbar:

https://home.sabes.it/de/transparente-verwaltung/private-akkreditierte-vertragsgebundene-

gesundheitseinrichtungen.asp.

Die von SANI-FONDS anerkannte Riickerstattung entspricht 100% der Gesamtausgaben fiir die in
dem Kalenderjahr, in dem diese Leistungsordnung giiltig ist, gezahlten Tickets, mit einer Selbst-
beteiligung von 50,00 € zu Lasten sowohl des Eingeschriebenen als auch eines jeden Mitgliedes der
Familiengemeinschaft.

Der jahrliche Hochstbetrag, der dem Eingeschriebenen und seiner Familiengemeinschaft zur Ver-
fligung steht, betragt 1.000,00 €.

Damit der Selbstbehalt korrekt angewandt und die zustehende Erstattung korrekt berechnet werden
kann, miissen die bezahlten Tickets in einem einzigen Antrag bis spatestens 31. Mdrz 2025 eingereicht
werden.

Einzureichende Unterlagen fiir den Antrag auf Erstattung von Gesundheitstickets

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Riickerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Tickets

* Quittung zum Nachweis der Bezahlung der Tickets. Eine Fotokopie des Rezepts oder der Pro-
memoria bei entmaterialisierten Rezepten ist nicht erforderlich. Bei der Erstattung von Tickets fiir
die Notaufnahme ist es nicht erforderlich, den Bericht der Notaufnahme beizufiigen.

C. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM PRIVATEN BEREICH

C.1 Private Facharztuntersuchungen auBerhalb des Krankenhausaufenthaltes

(einschlieRlich der von Arzten auf freiberuflicher Basis in 6ffentlichen Einrichtungen erbrachten
Leistungen), mit Ausnahme der psychologischen und psychiatrischen Leistungen

Leistungen, die von privaten Fachleuten oder Einrichtungen erbracht werden, die nicht dem natio-
nalen bzw. dem Landesgesundheitsdienst angehoren (einschlieRlich der freiberuflichen Tatigkeit
innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung, sogen. Intramoenia)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Facharztuntersuchungen nur, wenn die Facharztuntersuchung
in der Leistungsordnung der ambulatorischen Facharztuntersuchungen der Autonomen Provinz
Bozen enthalten ist.
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Facharztuntersuchungen, die von Personen durchgefiihrt werden, die keinen Abschluss in Medizin
und Chirurgie haben, sind immer ausgeschlossen.

Um die Erstattung der Kosten fiir die facharztliche Untersuchung zu beantragen, ist immer eine Ver-
schreibung des Hausarztes erforderlich, die den diagnostischen Verdacht (die vermutete Pathologie)
enthalt, oder der Befund iiber die festgestellte Pathologie.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Facharztuntersuchungen bis zu 50% des entstandenen Be-
trags, hochstens jedoch 50,00 € pro durchgefiihrter Untersuchung und fiir héchstens 5 Leistungen pro
Familiengemeinschaft und Kalenderjahr.

Fiir den Antrag auf Erstattung der Kosten fiir Facharztuntersuchungen sind folgende Unterlagen ein-
zureichen:

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen iber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

C.2 Ambulatorische Chirurgie im privaten Bereich

(einschlieRlich Leistungen, die vom Personal des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes auf freiberuf-
licher Basis erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die folgenden ambulanten chirurgischen Leistungen:
 Eingriff am Hammerfinger, Schnappfinger

 Eingriff bei Karpaltunnelsyndrom

» Arthroskopie des Knies

» Schleimbeutelentfernung mit Weichteilkorrektur und Umstellungsosteotomie bei Hallux valgus

» Kataraktchirurgie mit und ohne Implantation einer Intraokularlinse

* Reparatur von Leisten- und/oder Nabelbriichen

Unter ambulanter Chirurgie versteht man einen alternativen Betreuungsrahmen zum Tagesaufent-
halt, in dem chirurgische Eingriffe sowie diagnostische und/oder invasive und halb-invasive therapeu-
tische Verfahren unter Einsatz von Andsthesietechniken durchgefiihrt werden, die keinen Kranken-
hausaufenthalt, sondern eventuell nur eine kurze Beobachtungszeit nach dem Eingriff erfordern,
nach deren Ablauf der Patient, gegebenenfalls in Begleitung, nach Hause zuriickkehren kann.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die oben genannten ambulanten chirurgischen Leistungen, mit
einer Selbstbeteiligung des Eingeschriebenen und seiner Familiengemeinschaft (nicht erstattungs-
fahiger Mindestbetrag) von 250,00 €.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir den Eingeschriebenen und die Familiengemeinschaft betrdgt
800,00 €. Wahrend des Kalenderjahres, in dem die Leistungsordnung in Kraft ist, kann nur eine am-
bulante chirurgische Leistung in Anspruch genommen werden. —
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Unterlagen zur Beantragung der Erstattung von Krankheitskosten fiir ambulante chirurgische Leis-
tungen:

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber entstandene Kosten, aus denen die Zahlung hervorgeht. Wenn
die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestdtigung oder -quittung
ebenfalls vorgelegt werden

« Arztliche Verschreibung oder &rztlicher Bericht mit Angabe der festgestellten Pathologie/
Diagnose

+ Arztlicher Bericht mit Angabe der Art der Pathologie und der erbrachten Leistungen mit histo-
logischem Bericht (falls durchgefiihrt)

C.3 Radiologische Leistungen, Laborleistungen und therapeutische Leistungen,

die von Privaten auRerhalb des Krankenhausaufenthaltes erbracht werden (einschlieRlich der
Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Ein-
richtung erbracht werden)

C.3.1 Radiologische Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir radiologische Leistungen, die unabhangig von einem Kranken-
hausaufenthalt durch freiberuflich tatige Fachkrafte oder Einrichtungen im Privatbereich oder vom
Gesundheitspersonal innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung auf freiberuflicher Basis erbracht werden
und im geltenden Tarifverzeichnis der fachdrztlichen ambulanten Leistungen der Autonomen Pro-
vinz Bozen (https://www.provinz.bz.it/gesundheit-leben/gesundheit/gesundheitspersonal/tarife-

ambulatorische-leistungen.asp) angegeben sind.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir radiologische Leistungen bis zu 60% des auf der jeweiligen
Rechnung/Quittung ausgewiesenen Betrages bis zu einem Hochstbetrag von 150,00 € pro Leistung.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir radiologische Leistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

« Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

C.3.2 Laborleistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Laborleistungen, die unabhangig von einem Krankenhaus-
aufenthalt erbracht werden und im geltenden Tarifverzeichnis der facharztlichen ambulanten Leis-

—
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(e

tungen der Autonomen Provinz Bozen (https://www.provinz.bz.it/gesundheit-leben/gesundheit/

gesundheitspersonal/tarife-ambulatorische-leistungen.asp) angegeben sind.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Rechnungen oder Quittungen, die von freiberuflich tatigen
Fachkraften oder Einrichtungen im Privatbereich oder vom Gesundheitspersonal innerhalb der 6ffent-
lichen Einrichtung auf freiberuflicher Basis ausgestellt werden.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Laborleistungen bis zu 60% des in der jeweiligen Rechnung/
Quittung fiir diese Leistungen ausgewiesenen Betrags.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Laborleistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen ilber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss der Zahlungsbeleg oder die
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

C.3.3 Therapeutische Leistungen
SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die folgenden therapeutischen Leistungen:

» Schmerztherapie (verschiedene Gelenk- und Nicht-Gelenkinfiltrationen, mitsamt dem Preis des
Arzneimittels, einschlieRlich Mesotherapie)

* Komplementarmedizinische Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Rechnungen oder Quittungen, die von freiberuflich tatigen
Fachkraften oder Einrichtungen im Privatbereich oder vom Gesundheitspersonal innerhalb der 6ffent-
lichen Einrichtung auf freiberuflicher Basis ausgestellt werden.

Um die Erstattung der Kosten fiir die therapeutischen Leistungen zu beantragen, ist immer eine Ver-
schreibung des Hausarztes erforderlich, die den diagnostischen Verdacht (die vermutete Pathologie)
enthalt, oder der Bericht liber die festgestellte Pathologie.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir therapeutische Leistungen bis zu 60% des in der jeweiligen
Rechnung/Quittung fiir diese Leistungen ausgewiesenen Betrags.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir therapeutische Leistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss der Zahlungsbeleg oder -quittung
ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

—
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Die jahrliche Verfiigbarkeit fiir die Erstattungen fiir radiologische Leistungen, fiir Laborleistungen

und fir therapeutische Leistungen (C.3.1, C.3.2 und C.3.3) betrdgt insgesamt 800,00 € pro Ein-
geschriebenen und Familiengemeinschaft.

C.4 Physiotherapie, ambulatorische Rehabilitation

(einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb
der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Physiotherapie- und Rehabilitationsleistungen, die aufgrund
einer der folgenden Krankheiten entstanden sind:

 zerebraler Schlaganfall

« chronische kardiologische Erkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz)
 akuter Myokardinfarkt

« Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

* Multiple Sklerose

» Parkinsonsche Krankheit

» Demenz (Alzheimer)

» Postoperative Behandlungen, die innerhalb von 120 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt
erfolgen

» Pathologien des Bewegungsapparates:

- Ful}: Klumpful}; Kalkaneussporn; Sichelful}; HohlfulRR: Spitzful3; Fallfu}; Knicksenkful mit
Diastase der Zwischenrdaume zwischen den Knéchelképfen im Kindesalter; PlattknickfulR
des Erwachsenen; PlattfulR; Hallux valgus; Hammerzehe/Krallenzehe; Fiinfte Zehe gespreizt
hyperadduziert;

- Knie: Kniescheibenluxation; Kniescheibenchondropathie; Meniskusverletzungen; Bandver-
letzungen des Knies; Baker-Zysten/Poplitealzyste; Osteochondrosis dissecans; Valgus-/
Varusstellung des Knies; Hohlknie; Kniegelenksarthrose;

- Hufte: Periarthropathie des Hiiftgelenkes (Syndrom des Schenkelbindenspanners); Coxa
saltans (schnappende Hiifte); Dysplasie und angeborene Luxation der Hiifte; Morbus Perthes;
Epiphysenlésung des Femurkopfs; angeborene Coxa vara; Hiftarthrose; Hiiftkopfnekrose des
Erwachsenen;

- Hand: Enchondrom; Ganglien; Mondbeinerkrankung; Sattelgelenkarthrose; Pseudoarthrose
des Kahnbeins; Syndaktylie; Sehnenrisse, Enteropathien, Tendomypathien; Tendovagnitis de
Quervain

- Schnappfinger; Schnappdaumen; Karpaltunnelsyndrom; Morbus Dupuytren

- Ellenbogen: Ellenbogen valgus/varus; Ellenbogenarthrose; Ellenbogenschleimbeutelent-
zlindung; Ellenbogenluxation; Epicondylitis
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- Schulter: Degenerative Schultergiirtelkrankheiten; Sehnenverkalkung, Bursitis subacromialis;

Thoracic-outlet-Syndrom; posttraumatische Schulterluxation; Habituelle Schulterluxation;
Ruptur der Rotatorenmanschette; Schultergiirtelarthrose;

- Wirbelsaule: Flachriicken, Rundriicken, Hohlrundriicken; Skoliose; Degenerative Erkrankungen
der Lendenwirbelsdule; Bandscheibenvorfall; Gelenksperre; Scheuermann-Krankheit; Spondylo-
se, Spondylolisthesis; Osteoporose; Osteomalazie; Tumoren an der Wirbelsdule;

- Myopathien: Progressive Muskeldystrophie; entziindliche Myopathien; Myasthenie; Myotonien
* Rheumatologische Erkrankungen:

- Chronische Polyarthritis oder rheumatoide Arthritis;

- Morbus Bechterew
 Chronische bronchopulmonale Erkrankungen:

- obstruktive Lungenerkrankungen;

- restriktive Lungenerkrankungen;

- Lungenembolie;

- Lungenentziindung;

- Bronchialasthma;

» Schwere Verletzungen infolge von Unfdllen auRerhalb der Arbeitszeit, die zu einem Invaliditats-
grad von (iber 40% fiihren.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Physiotherapie- und Rehabilitationsleistungen bis zu 60% des
Betrags, der in der entsprechenden Rechnung/Quittung fiir diese Leistungen angegeben ist.

Um die Erstattung der Kosten fiir Physiotherapie- und Rehabilitationsleistungen zu beantragen, ist
immer die Verschreibung eines Facharztes erforderlich.

Leistungen in Fitnessstudios, Gymnastik- und Sportvereinen, Schonheitssalon, Gesundheitshotels
und Wellnesszentren sind nicht anerkannt.

Der jahrliche Hochstbetrag, der dem Eingeschriebenen und seiner Familiengemeinschaft insgesamt
zur Verfligung steht, betragt 800,00 €.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Physiotherapie- und Re-
habilitationsleistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

» Bericht der Notaufnahme (falls zutreffend)
+ Arztliche Verschreibung (Facharzt) mit Angabe der festgestellten Pathologie/Diagnose

* Angabe der medizinischen Qualifikation der Person, bei der die physiotherapeutischen Be-
handlungen durchgefiihrt wurden (physiotherapeutische Fachausbildung muss belegt sein)
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» Bei mehreren physiotherapeutischen Behandlungen sind auf der Rechnung die Anzahl der Be-
handlungen und die Daten, an denen sie durchgefiihrt wurden, anzugeben

C.5 Augenheilkunde

C.5.1 Glaser fiir Brillen und Kontaktlinsen

SANI-FONDS erstattet die Kosten von Brillengldasern, die ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser
Leistungsordnung bis zu einem Gesamtbetrag von 150,00 € pro Eingeschriebenen und Familien-
gemeinschaft anfallen; dann alle zwei Jahre ab dem Datum der ersten erstatteten Rechnung.

Um die Erstattung der Kosten fiir Brillenglaser zu beantragen, muss die entsprechende Rechnung
vorgelegt werden, die von einem Optiker oder Augenarzt/Optometristen ausgestellt wurde und in der
angegeben ist, dass eine Anderung der Dioptrien vorliegt bzw. dass es sich um die erste Brille handelt.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Kontaktlinsen. Die Erstattung erfolgt jahrlich und bis zu einem
Hdchstbetrag von 50,00 € pro Eingeschriebenen und Familiengemeinschaft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Erstattung der Brillengldser
und Kontaktlinsen

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen, Quittungen mit Kassenzettel fiir entstandene Kosten, die von einem Optiker
oder Augenarzt oder Optiker/Optometristen ausgestellt wurden, mit einem Hinweis auf die
erfolgte Zahlung. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder die -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Auf der Rechnung/Quittung muss der
Preis fiir die Brillengldser und -fassungen separat aufgeschliisselt sein. Aus den Unterlagen muss
hervorgehen, dass es sich um eine Sehbrille handelt und eine Veranderung der Dioptrien vorliegt,
oder dass es sich um eine Erstbrille handelt.

C.5.2 Refraktive Chirurgie

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir refraktiv-chirurgische Eingriffe zur Korrektur von Fehlsichtig-
keit, wie z.B. Kurzsichtigkeit, Astigmatismus, Weitsichtigkeit und Presbyopie, die als (gréRer oder
gleich) > 2 Dioptrien dokumentiert sind.

Die Kosten, die dem Eingeschriebenen fiir die erbrachten Leistungen entstanden sind, werden bis zu
75% der jeweiligen Rechnung/Quittung erstattet.

SANI-FONDS erstattet die nachgewiesenen Kosten fiir refraktive Chirurgie ab dem ersten Jahr der
Gultigkeit der vorliegenden Leistungsordnung bis zu einem Hoéchstbetrag von 750,00 € pro Auge und
insgesamt 1.500,00 € fir den Eingeschriebenen und der Familiengemeinschaft (maximal zwei Ein-
griffe); dann alle zwei Jahre ab dem Datum der ersten erstatteten Rechnung.

Die Erstattung der Kosten gemdR gegenwadrtigem Punkt C.5.2 schlief3t kiinftige Anspriiche gemaR
Punkt C.5.1 ab dem Zeitpunkt des Eingriffes aus.
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Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir refraktive Chirurgie

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der

allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen, Honorarnote, Quittungen fiir entstandene Kosten mit Angabe der Zahlung. Wenn

die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestdtigung oder die-

quittung ebenfalls vorgelegt werden. Aus den Unterlagen muss ausdriicklich hervorgehen, dass

es sich um refraktive Chirurgie handelt, und es muss angegeben werden, aufgrund welcher Patho-

logie die Operation durchgefiihrt wird: Korrektur refraktiver Defekte, z. B. Myopie, Astigmatismus,
Hypermetropie und Presbyopie. AuRerdem muss die Korrektur dokumentiert werden und (gleich

oder gréRer als) > 2 Dioptrien betragen.

C.6 Zahnmedizin: Leistungen im Privatbereich

(einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb

der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die unten angefiihrten zahnarztlichen Leistungen bis zu demim

Tarifverzeichnis angegebenen Héchstbetrag.

C.6.1. Vorbeugende zahnarztliche Leistungen

MUNDHYGIENE UND PARODONTITISBEHANDLUNG

i-F Haufigkei
*Der Hochstbetrag wird nicht pro Element berechnet, sondern bezieht 5:‘"" ondf erstattet dufigheit der
. . . bis zum Hochstbetrag | Erstattungen des
sich auf die gesamte Leistung
von € San-Fonds
Zahnarztliche Untersuchung oder Zahnsteinentfernung 35,00 |1Maljahrlich
Wourzelgla fiir 6 Zah V i iner P | -
. urzelglattung (fiir 6 Zahne) zur Vorbereitung einer Parodontalopera 28,00 |1 Mal jahrlich
tion
Schienung 17,00 |1 Maljahrlich
R tive Chirurgie einschliefRlich heterol Knoch d/od
egenera |v? |rerg|e einschlieRlich heterologem Knochen und/oder 140,00 |1 Mal jhrlich
Membran- fiir 6 Zahne *
RESEktIV? Cherrgle je Bogen (einschlieRlich aller Arten von Lappen und 140,00 |1 Mal jshrlich
Naht) - fiir 6 Zahne
Mukogingivale Chirurgie fiir einen oder mehrere Zahne und/oder el
140,00 |1 Maljahrlich
Vestibulumplastik, je Bogen (einschlieRlich Naht und Andsthesie) o Jertie
Frei ielte L ifte, einschlieRlich Nah
reie oder gestielte Lappen oder Stifte, einschlieRlich Naht und 42,00 |1Maljshrlich

Andsthesie *

DIAGNOSTIK

Erstattbarer Hochst-

Haufigkeit der

betrag von €

Erstattung

Intraorale Rontgenaufnahme 10,00 |1 Maljahrlich
Orthopantomogramm 28,00 |1Malalle2 Jahre
CBCT 63,00 |1Malalle 2 )ahre
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ZAHNERHALTUNG

Wurde fiir ein Zahnelement ein Beitrag fiir eine erhaltende und/oder endodontische

Behandlung gezahlt, konnen fiir dasselbe Zahnelement keine neuen Beitrage fiir eine er- Sani-Fonds erstattet
haltende und/oder endodontische Behandlung gezahlt werden, es sei denn, seit dem letzten | bis zum Hochstbetrag
Beitrag sind mindestens zwei Jahre vergangen. Diese Frist lduft ab dem Datum der ersten von €

Behandlung.

Fillungen nach den BLACK-Klassen 42,00
Zahnrekonstruktionen mit Schraube oder Stift - je Element 42,00
Wourzelkanalbehandlung an einem ein- oder mehrwurzeligen Zahn 60,00
Revision einer Wurzelbehandlung 105,00
Fillungen des Typs Inlays, Onlays, Overlays sind ausgeschlossen

C.6.2. Zahnchirurgische Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir zahndrztlich-chirurgische Leistungen bis zum Hochstbetrag, der
im nachstehenden Tarifverzeichnis festgelegt ist.

SANI-FONDS erstattet

CHIRURGIE bis zum Hochstbetrag
von €

Zahn- oder Wurzelextraktion 35,00

Zahnextraktion unter Narkose, je Zahn 56,00

Extraktion eines Zahns oder einer Wurzel bei vollstandigem Knocheneinschluss 63,00

Extraktion eines Milchzahns 10,00

IMPLANTOLOGIE

Der Preis wird je Element berechnet. Die ausbezahlten Beitrdge umfassen: einen vor-
berellten.den Eingriff, eme.n |nd|V|d.ueIIe|.1 Ab.druckloffel., ?ln.en Gebissabdruck, einen SANI-FONDS erstattet
provisorischen Aufbau, einen zweiten Eingriff, das Positionieren des Implantataufbaus, . .

. . o . bis zum Hochstbetrag
den endgiiltigen Aufbau, eine provisorische Zahnkrone auf dem Implantat. Damit der von €
Beitrag ausbezahlt werden kann, miissen mindestens 5 Jahre ab der letzten vorhergehenden
implantologischen Behandlung desselben Elements vergangen sein.
Implantat mit Osseointegration (jeglicher Art) je Element 525,00
Sinusbodenelevation 245,00
Horizontale/vertikale Erweiterung des Kieferkamms (jegliche Technik, Gesamtbehandlung) - je 245 00
Quadrant )
Intraorale Entnahme von Knochen fiir die autologe Transplantation und Einfiihrung und/oder 3500
Einbringung von Aufbaumaterial - ambulatorischer Eingriff - je Quadrant '
Mini-Implantate inklusive Prazisionsverankerung 280,00

—
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C.6.3. Prothetik

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir zahndrztliche prothetische Leistungen sowohl im Falle eines
Unfalls als auch ohne Unfall, jedoch unterschiedlich, die im Folgenden angefiihrt sind:

PROTHETIK

Endgiiltige entfernbare Teilprothese (bis zu 4 Zahnen, ein-

Im Falle eines Unfalls er-

stattet SANI-FONDS bis zu
einem Hochstbetrag von €

Liegt kein Unfall vor,
erstattet SANI-FONDS
bis zum Hochstbetrag
von €

157,00 105,00
schlieRlich Haken und Elemente)
Provisorisch f Teilproth i 4 Zahnen, ein-
I’O\IlISOI’.ISE e entfernbare Teilprothese (bis zu 4 Zahnen, ein 157,00 56,00
schlieRlich Haken und Elemente)
Abnehlmb“are Totalprothese je Kieferbogen, mit Kunstharz- oder 437,00 210,00
Keramikzdhnen
Sofortige Totalprothese (je Kieferbogen) 175,00 70,00
Einzelne Semiprazisions-/Prdzisionsverankerung aus LNP 52,00 35,00
lSkeIettlergerat (Struktur aus LNP oder LP, inklusive Elemente - 455,00 210,00
je Bogen)
Prothetische Krone aus LNP und Keramik 157,00 105,00
Prothetische Krone aus LP und Vollkeramik oder monolithische
. 175,00 70,00
oder verblendete Zirkonkrone
Einfache provisorische prothetische Krone aus Kunstharz 26,00 17,00
Stift fiir Zahnstumpf und/oder Rekonstruktion 50,00 35,00
Mantelkrone aus Kunstharz (je endgiiltiges Element) 52,00 37,00
Verp!endkrone aus LP oder LP ll‘l‘llt Kunstharz-Veneer oder LP mit 140,00 91,00
gefrastem Kunstharz-Veneer (je Element)
Provisorische verstarkte Krone (LNP oder LP - je Element) 44,00 28,00
Provisorische Krone aus Kunstharz - indirekt gefertigt (je 42,00 28,00
Element)
Rel kti Zah f V ial (j
ekonstruktion des Zahnstumpfs aus Verbundmaterial (je 33,00 28.00
Element)
Perio-Overdenture je Bogen, ausgenommen Stifte 437,00 210,00
Teleskopkrone je Element 157,00 105,00

Fir die Inanspruchnahme der Erstattung von zahnprothetischen Leistungen im Falle eines Unfalls

muss der Erste-Hilfe-Bericht beigelegt werden.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Leistungen der MUNDHYGIENE UND PARODONTOLOGIE, DIAG-
NOSTIK, ZAHNERHALTUNG, CHIRURGIE, IMPLANTOLOGIE, PROTHETIK belduft sich auf insgesamt
1.750,00 € pro Eingeschriebenen und Familiengemeinschaft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung

+ Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Kostenerstattung

fuir zahnmedizinische Leistungen): Der erste Teil ist vom Beglinstigten auszufiillen, der zweite Teil

ist unbedingt vom Zahnarzt auszufiillen und von ihm zu unterschreiben und mit seinem Firmen-

stempel zu versehen.
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» Rechnungen oder Quittungen, einschliellich Akonto-Rechnungen, liber die entstandenen Kosten
(falls vorgesehen, mit Stempelmarke), aus denen hervorgeht, dass die Zahlung erfolgt ist. Wenn
die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestdtigung oder -quittung
ebenfalls vorgelegt werden.

» Erste-Hilfe-Bericht bei unfallbedingten zahnprothetischen Erstattungsleistungen

C.6.4. Kieferorthopadie

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir kieferorthopadische Leistungen bis zu einem Héchstbetrag von
500,00 €, wie im nachstehenden Tarifverzeichnis angegeben.

Die Erstattung ist fiir die steuerlich zu Lasten lebenden Ehepartner nicht vorgesehen und kann vom
Eingeschriebenen nur einmal in Anspruch genommen werden.

SANI-FONDS erstattet

KIEFERORTHOPADIE bis zum Hochstbetrag
von €

Kieferorthopadische Behandlung mit festen oder mobilen Gerdten
Kieferorthopddische Behandlung mit festen oder mobilen Gerdten

Die Leistung bezieht sich ausschlielllich auf eine kieferorthopddische Behandlung, bei der
die Z3hne ausgerichtet und/oder der Gaumen geweitet werden, um verschiedene Ziele zu er-
reichen, wie z. B. korrektes Kauen, bessere Zahnhygiene und verbesserte Gesamtasthetik. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf der bestmdglichen Ausrichtung der Zahne des Patienten.

Die Voraussetzungen, um den Beitrag zu erhalten, sind:

ZAHNSPANGE, FESTSITZEND ODER HERAUSNEHMBAR:

Zahnmedizinische Apparatur, mit der Kiefer- und Zahnfehlstellungen korrigiert werden - schief
oder eng stehende Zahne, Diastema (Zahnliicke), Zahn-Agenesie (Fehlen eines Zahnes),
Kreuzbiss usw. -, indem Kraft auf die Zdhne ausgelibt wird: diese Krafte werden auf den Zahn-
halteapparat (Kieferknochen, Bindegewebe, Zahnfleisch) tibertragen. So werden die Zdhne in
die korrekte Position gebracht und die Kaufunktion sowie die Gesichtsasthetik verbessert.

500,00

Anmerkung: eine Invisalign Behandlung ist als herausnehmbarer Aligner zu betrachten, also
der herausnehmbaren Zahnspange gleichzusetzen, siehe www.invisalign.de.

Das gilt auch fiir anders benannte Behandlungsmethoden, wo aber der Begriff vom unsicht-
baren und herausnehmbaren Aligner derselbe ist.

NICHT ZUM BEITRAG ZUGELASSEN SIND:

SCHIENE: Weiche oder harte Schienen, die eingesetzt werden, um die Auswirkungen von
Zahneknirschen und Unterkieferfehlstellung zu vermeiden bzw. zu lindern, wie z.B. friih-
zeitige Abniitzung der Zdhne, Schmerzen am Kiefergelenk, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle,
Nackenschmerzen und Rhachialgien.

ZAHNSPANGE ZUR EXTRUSION EINES EINZELNEN ZAHNES: Zahnmedizinische Apparatur,
eingesetzt auf einen halben Kieferbogen, um einen einzelnen Zahn zu ,verschieben®, z.B. um
ihn dann wieder mit einer Krone wiederherzustellen oder als Stift fiir eine Briicke zu beniitzen.
ALLE: kieferorthopadischen Behandlungen (festsitzend oder herausnehmbar), die nicht allein
der korrekten Ausrichtung eines gesamten Kieferbogens (oder zwei) dienen.

Alle, die bereits in der Vergangenheit eine Erstattung fiir diesen Leistung erhalten haben.
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 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Zahnspange

Zahnspangen)

* Rechnungen, Quittungen oder auch Akonto-Rechnungen iiber die entstandenen Kosten, aus
denen hervorgeht, dass die Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung an-
gegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

» Bericht des Zahnarztes tiber den Verlauf der Arbeiten

D. MEDIZINISCHE VORRICHTUNGEN UND GERATE

D.1 Orthopddische Hilfsmittel und Prothesen und Horgerite
SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir den Kauf oder die Anleihe von Hérgerdten.

Die Kostenerstattung erfolgt im Ausmafl von 60% der Gesamtausgaben des Eingeschriebenen und
seiner Familiengemeinschaft.

SANI-FONDS erstattet die Gesundheitskosten fiir den Kauf oder die Miete von orthopddischen Pro-
thesen.

Die Kostenerstattung erfolgt im Ausmaf von 60% der Gesamtausgaben des Eingeschriebenen und
seiner Familiengemeinschaft.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die Anschaffung eines der folgenden medizinischen Hilfsmittel,
wenn eine klinische Notwendigkeit nachgewiesen ist:

e Korsett C35
» Stabkorsett
* Gelenkorthese

Die Kostenerstattung erfolgt im Ausmafl von 60% der Gesamtausgaben des Eingeschriebenen und
seiner Familiengemeinschaft.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Erstattung der oben genannten Kosten belduft sich auf insgesamt
1.000,00 € pro Eingeschriebenen und Familiengemeinschaft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung der Ausgaben

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

 Arztbericht, der die Verschreibung des Gerdts/Hilfsmittels und die Pathologie enthalt
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E. GESUNDHEITSSCHUTZ

E.8 Geschlechtsspezifischer Gesundheitsschutz

Diein E.8 beschriebenen Leistungen werden nicht auf den steuerlich zu Lasten lebenden Ehepartner
ausgedehnt, sondern nur zugunsten des Eingeschriebenen erstattet.

E.8.1 Priventionspaket fiir gynikologische Leistungen: Leistungen im Privatbereich (einschlieR-
lich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der éffentli-
chen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir das folgende gyndkologische Vorsorgepaket:

a) Gynakologische Untersuchung

b) Zervix-Vaginalabstrich (Pap-Test) und/oder DNA-Test auf HPV

c) gynakologische oder transvaginale Routine-Ultraschalluntersuchung mit Ausnahme von Ultra-
schalluntersuchungen in der Schwangerschaft

Die Kostenerstattung fiir gynakologische Leistungen unter (a) unterliegt keinen Einschrankungen.

Die Erstattung der gyndkologischen Leistungen gemaR Buchstaben b) und c) unterliegt einem Selbst-

behalt von 20,00 € pro einzelner Quittung/Rechnung, der zu Lasten des Eingeschriebenen bleibt.

Das gyndkologische Vorsorgepaket wird nur einmal im Kalenderjahr erstattet, unabhangig davon,
ob die Erstattung fiir eine oder alle Leistungen unter a), b), c) gemaR den oben genannten Ein-
schrankungen beantragt wird. Enthalt der erste Erstattungsantrag auch nur eine der vorgesehenen
Leistungen, so gilt das Vorsorgepaket mit der ersten erstatteten Leistung als ausgeschépft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung der Ausgaben fiir Gynakologie

« Vollstandig ausgefillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestdtigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.2 Brustkrebs-Priventionspaket fiir Frauen in der Altersgruppe 40-45 Jahre: (einschlieRlich der
Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Ein-
richtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir das folgende Praventionspaket:
¢ Mammographie und/oder
 Ultraschall der Brust

Die Erstattung ist nur alle zwei Jahre ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser Leistungsordnung vor-
gesehen und gilt nur fiir Eingeschriebene im Alter zwischen 40 und 45 Jahren.
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Beide Leistungen kdnnen nur dann erstattet werden, wenn der Antrag fiir beide Leistungen gleich-

zeitig gestellt wird. Enthdlt der erste Erstattungsantrag nur eine Leistung, so gilt das Prdventions-
paket mit der ersten erstatteten Leistung als ausgeschdpft.

Der jahrliche Héchstbetrag fiir die Erstattung des Praventionspakets betragt 100,00 €.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung der Ausgaben fiir Gynakologie

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um eine Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.3 Vorsorge- und Behandlungspaket fiir Krebserkrankungen der mannlichen Geschlechtsorgane
ab dem 40. und bis zum 75. Lebensjahr: (einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheits-
personal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir das folgende Vorsorgepaket:
a) Facharztliche urologische Untersuchung

b) Echographie des Geschlechtsapparates

) Zystoskopie

d) Flussmetrie

e) PSA

Die Erstattung der Leistungen erfolgt nur fiir Eingeschriebene zwischen 40 und 75 Jahren.
Die Kostenerstattung fiir die Leistungen unter a) und e) unterliegt keinen Einschrankungen.

Die Erstattung der Leistungen gemaR Buchstaben b), c) und d) unterliegt einem Selbstbehalt von
20,00 € pro einzelner Quittung/Rechnung, der zu Lasten des Eingeschriebenen bleibt.

Das Vorsorge- und Behandlungspaket fiir Krebserkrankungen der mdnnlichen Geschlechtsorgane wird
nur einmal im Kalenderjahr erstattet, unabhdngig davon, ob die Erstattung fiir eine oder alle Leistun-
gen unter a), b), ¢), d), e), gemaR den oben genannten Einschrankungen beantragt wird. Enthalt der
erste Erstattungsantrag auch nur eine der vorgesehenen Leistungen, so gilt das Vorsorgepaket mit
der ersten erstatteten Leistung als ausgeschépft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Urologie

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-

—
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bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.4 Andrologische Pathologien: spezifische Leistungen (einschlieBlich der Leistungen, die vom
Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung erbracht wer-
den)

SANI-FONDS erstattet nur die Kosten fiir die andrologische Untersuchung.

Die Kosten fiir die andrologische Untersuchung werden in voller Héhe und ohne Einschrankungen er-
stattet.

Die Erstattung der Leistung erfolgt einmal alle drei Jahre ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser
Leistungsordnung.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Erstattung der Gesundheitsspesen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.5 Mutterschaftspaket: (einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf frei-
beruflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die wahrend der Schwangerschaft anfallenden Gesundheitskosten fiir folgen-
de Leistungen:

a) Gyndkologische und geburtshilfliche Vorsorgeuntersuchungen (bis zu maximal 5 Visiten)
b) Geburtshilfliche Kontrolluntersuchungen
c) Ultraschalluntersuchungen (bis zu maximal 4 Ultraschalluntersuchungen)

d) Klinische Laboranalysen und diagnostische Untersuchungen, einschlieRlich hochdiagnostischer
und hochspezialisierter Untersuchungen wie Fruchtwasseruntersuchung, Chorionzottenbiopsie
und andere Untersuchungen, die der Gyndkologe/Geburtshelfer fiir erforderlich halt

e) Genetische Untersuchungen
f) Rehabilitationsleistungen nach der Entbindung: Beckenbodengymnastik nach der Entbindung.

SANI-FONDS erstattet die einzelnen medizinischen Leistungen, die im Mutterschaftspaket enthalten
sind, zu 60%.

Das Mutterschaftspaket wird nur einmal im Kalenderjahr erstattet, unabhangig davon, ob die Er-
stattung fiir eine oder alle der Leistungen unter a), b), c) d), e) f) gemaR den oben genannten Ein-
schrankungen beantragt wird. Enthalt der erste Erstattungsantrag auch nur eine einzige vorgesehene
Leistung, so gilt das Praventionspaket mit der ersten erstatteten Leistung als ausgeschopft.

SEITE 21| SANI-FONDS LEISTUNGSORDNUNG 2024



https://www.sani-fonds.it/fileadmin/user_upload/Antrag_auf_Erstattung_der_allgemeinen_Gesundheitskosten.pdf

(e

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Erstattung der Gesundheitsspesen

allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

» Schwangerschaftsbescheinigung

E.8.6 Hautkrebsvorsorge- und -behandlungspalet fiir Eingeschriebene zwischen 35 und 65 Jahren
sowie Behandlung von Schuppenflechte und atopischer Dermatitis

SANI-FONDS erstattet nur die medizinischen Kosten fiir die dermatologische Untersuchung.

Die Erstattung der Kosten fiir dermatologische Untersuchungen ist nur fiir Eingeschriebene im Alter
zwischen 35 und 65 Jahren vorgesehen.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die dermatologische Untersuchung bis zu 60%.

Die Erstattung ist einmal alle zwei Jahre ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser Leistungsordnung
vorgesehen.

Nur fiir Eingeschriebene mit:

» mittelschwerer/schwerer Psoriasis (PASI >=10); und/oder
» schwerer atopischer Dermatitis, unabhangig vom Alter,
sieht SANI-FONDS vor:

 Erstattung der Hotelkosten fiir Thermalkuraufenthalte (in Héhe von 40 € pro Tag bei einer
Hochstdauer von 7 Tagen)

« die Erstattung der Kosten fiir Phototherapien (PUVA und Bade-PUVA) erfolgt zu 100 % ohne
Selbstbeteiligung

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Erstattung der Gesundheitsspesen

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

Die jahrliche Verfligbarkeit fiir die Erstattung der Leistungen der in E.8 genannten Pakete betragt
insgesamt 4.000,00 € fiir die Eingeschriebenen.
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Ausschliisse fiir Abschnitt 1der vorliegenden Leistungsordnung

SANI-FONDS erstattet keine medizinischen Kosten fiir Leistungen im Falle von:

) Verletzungen aufgrund von Selbstmordversuchen oder als Folge eigener krimineller Hand-
lungen oder Selbstverletzung;

1) Krankheiten und Vergiftungen infolge von Alkoholismus, Missbrauch von Psychopharmaka,
Gebrauch von Drogen und Betdubungsmitteln (auRer zur therapeutischen Anwendung) oder
Halluzinogenen;

1) Unfalle, die sich aus der Ausiibung folgender Sportarten ergeben: Luftfahrt, Motorsport,
Autosport, Freeclimbing und Klettern sowie die Teilnahme an entsprechenden offiziellen
oder inoffiziellen Wettkampfen und Trainingsversuchen;

V) Unfille bei professionellen Wettbewerben und damit zusammenhiangenden Ubungen und
Trainings;
V) Folgen von Krieg, Aufruhr, Unruhen, Aggressionen oder Gewalttaten mit politischem oder

sozialem Hintergrund, an denen der Eingeschriebene freiwillig teilgenommen hat, sowie von
terroristischen Handlungen;

V1) unmittelbare oder mittelbare Folgen von nuklearer Verseuchung, Transmutation des
Atomkerns sowie von Strahlung, die durch kiinstliche Beschleunigung von Atomteilchen
verursacht wird, ausgenommen zu therapeutischen Zwecken;

VIl)  die Folgen von Vulkanausbriichen, Uberschwemmungen und Seebeben;
VIIl)  direkte oder indirekte Folgen von Pandemien;

1X) Behandlungen und Eingriffe wegen der Folgen oder Komplikationen von Unfallen oder Krank-
heiten, die gemal vorliegender Leistungsordnung nicht erstattungsfahig sind;

X) psychiatrische und psychologische Dienstleistungen, die von privaten oder 6ffentlichen
Einrichtungen oder Fachleuten erbracht werden;

XI1) Logopddische und ergotherapeutische Leistungen, die nicht im Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt erbracht werden;

X11) drztliche Leistungen, Behandlungen und Eingriffe bei Unfruchtbarkeit, mannlicher und
weiblicher Sterilitat, kiinstlicher Befruchtung jeglicher Art, Impotenz, alle drztlichen
Leistungen und chirurgische Eingriffe, die auf die Veranderung der primaren oder sekunddren
Geschlechtsmerkmale abzielen oder sich daraus ergeben;

XIll)  Routineuntersuchungen ohne arztliche Verschreibung;

XIV)  Praventivleistungen, die in der vorliegenden Leistungsordnung nicht ausdriicklich aufgefiihrt
sind;

XV)  facharztliche Untersuchungen durch Personen, die keinen Abschluss in Medizin und Chirurgie

haben; ausgenommen sind physiotherapeutische und rehabilitative Behandlungen, die in
dieser Leistungsordnung geregelt sind;

XVI)  Dienstleistungen, Behandlungen und Eingriffe kosmetischer Natur;

XVI)  Kosten im Zusammenhang mit Impfstoffen;
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XVIIl) Kosten, die in gesetzlich nicht zugelassenen Einrichtungen entstanden sind, oder Honorare
von Arzten, die fiir ihren Beruf nicht zugelassen sind;

XIX)  medizinische Kosten im Zusammenhang mit Unféllen, die sich vor dem Beginn der Ein-
schreibung im Fonds ereignet haben;

XX)  Kosten im Zusammenhang mit &rztlichen Bescheinigungen fiir jedweden Zweck;
XXI)  Kosten im Zusammenhang mit der Aushandigung des Krankenberichtes;
XXII)  Kosten fiir Fiihrerscheine;

XXII) Kosten fiir Stempelgebiihren oder Stempelmarken;

ABSCHNITT 2 - Leistungen fiir die Familiengemeinschaft des Eingeschriebenen im
Falle von freiwilliger Einschreibung durch den Eingeschriebenen und Beitragszah-
lung zu seinen Lasten

Der Abschnitt 2 des vorliegenden Dokuments bezieht sich auf Zusatzleistungen, die den nationalen
Gesundheitsdienst bzw. den Gesundheitsdienst der Provinz erganzen, vervollstandigen und/oder
ersetzen (,Leistungen®) und die direkt von SANI-FONDS durch die Erstattung der entstandenen
Gesundheitskosten zugunsten der folgenden Familienmitglieder des Eingeschriebenen (,,Leistungs-
berechtigte”) aufgrund des von diesem fiir deren freiwillige Einschreibung gezahlten Beitrags er-
bracht werden:

a) der steuerlich nicht zu Lasten lebende Ehepartner;

b) der/die Lebensgefahrte/in more uxorio;

c¢) Kinder im Alter von tiber 12 Monaten bis zum 26. Geburtstag, die steuerlich zu Lasten sind;

d) Kinder, die bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres steuerlich nicht zu Lasten sind;

)
e) steuerlich zu Lasten lebende Séhne/Téchter mit einer dauerhaften Behinderung von mindestens
zwei Dritteln ohne Altersbegrenzung.

Bei der Einschreibung von steuerlich zu Lasten lebenden Kindern, die alter als 12 Monate sind bis zur
Vollendung des 26. Lebensjahres, oder bei der Einschreibung von Kindern gemaR den Buchstaben c),
d) oder e) wird auch der steuerlich zu Lasten lebende Ehepartner als Mitglied der Familiengemein-
schaft hinzugefigt.

Die Leistungen zugunsten der Familiengemeinschaft des Eingeschriebenen haben einen einzigen
Hochstbetrag fiir die gesamte Familiengemeinschaft mit Ausnahme des Eingeschriebenen (,Fami-
lie des Eingeschriebenen®).
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ALLGEMEINE BEDINGUNGEN FUR DIE LEISTUNGEN

A. BEREICH KRANKENHAUSAUFENTHALT: AUFENTHALTSENTSCHA-
DIGUNG, ERSTATTUNG DER KOSTEN FUR MEDIZINISCHE LEISTUNGEN
NACH DEM KRANKENHAUSAUFENTHALT

A.1 Krankenhausaufenthalt

SANI-FONDS sieht ein Tagegeld fiir jede Art von Krankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit
oder eines Unfalls vor, vorbehaltlich der am Ende dieses Abschnitts aufgefiihrten Ausschlussgriinde
und unter der Voraussetzung, dass der Krankenhausaufenthalt wahrend der Geltungsdauer dieser
Leistungsordnung und bei giiltiger Einschreibung im Fonds erfolgt. Inbegriffen sind eventuelle
Krankenhausaufenthalte aufgrund postakuter Betreuung (Rehabilitation - Langzeitpflege), Platze
fiir Kurzzeit- und Ubergangspflege sowie Aufenthalte fiir die Betreuungskontinuitat (CAVS).

Das Tagegeld gibt keinen Anspruch auf Erstattung der wahrend des Krankenhausaufenthalts ge-
tatigten Ausgaben des Leistungsberechtigten. Die Gebiihr fiir den Krankenhausaufenthalt und die
Kosten fiir die Begleitperson sind daher ausgeschlossen.

Das Tagegeld wird bei einem Krankenhausaufenthalt sowohl in privaten Einrichtungen als auch in
offentlichen Einrichtungen anerkannt und gezahit.

Die Entschadigung betrdgt 50,00 € fiir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts, beginnend mit dem 6.
Tag des Krankenhausaufenthalts und fiir einen Zeitraum, der insgesamt 25 Tage des Krankenhaus-
aufenthalts pro Kalenderjahr nicht liberschreitet. Dieser Hochstbetrag ist als Gesamtbetrag fiir die
Familiengemeinschaft zu verstehen.

A.2 Nach dem Krankenhausaufenthalt

SANI-FONDS sieht eine Kostenerstattung fiir folgende Rehabilitationsbehandlungen nach dem
Krankenhausaufenthalt vor: Logopddie und Ergotherapie, sofern sie innerhalb von 120 Tagen nach
dem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt werden und im Zusammenhang mit der Krankheit oder
Verletzung stehen, die den Krankenhausaufenthalt verursacht hat.

Dies gilt fiir Leistungen, die sowohl vom staatlichen Gesundheitsdienst als auch von privaten Ein-
richtungen oder Angehdrigen eines Gesundheitsberufes (einschlieRlich des freiberuflich tatigen
Gesundheitspersonals innerhalb des Krankenhauses) erbracht werden.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Erstattung der Kosten nach einem Krankenhausaufenthalt belduft
sich auf insgesamt 400,00 € fiir die Familiengemeinschaft.

Unterlagen, die fiir die Beantragung des Tagegeldes und der Kostenerstattung nach einem Kranken-
hausaufenthalt einzureichen sind:

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Kopie der Rechnungen oder Quittungen tiber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten
Zahlung. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss der Zahlungsbeleg oder

-quittung ebenfalls vorgelegt werden
—
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(e

+ Arztliche Verschreibung (falls nicht bereits in der Krankengeschichte angegeben) im Falle von

» Kopie der vollstandigen Krankengeschichte

Rehabilitationsbehandlungen nach dem Krankenhausaufenthalt

B. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM OFFENTLICHEN BEREICH
(SSN - SSP)

Leistungen von Gesundheitseinrichtungen des nationalen bzw. Landesgesundheitsdienstes oder
vertragsgebundener Einrichtungen

SANI-FONDS sieht die Erstattung samtlicher Tickets vor, die die Familiengemeinschaft in dem
Kalenderjahr tragt, in dem diese Leistungsordnung giiltig ist und die Beitragszahlung ordnungsgemaf
erfolgt ist. Dies gilt fiir alle ambulanten facharztlichen Leistungen (einschlieRlich Day Service, Erste
Hilfe, ambulatorischer Chirurgie, usw.), die von 6ffentlichen und/oder privaten vertragsgebundener
Einrichtungen erbracht werden.

Es wird klargestellt, dass unter Untersuchungen oder Leistungen all jene zu verstehen sind, die im
Tarifverzeichnis der fachdrztlichen ambulanten Leistungen des Landes oder der verschiedenen regio-
nalen 6ffentlichen Einrichtungen vorgesehen sind.

Tickets fiir Leistungen, die unter die am Ende dieses Abschnitts angefiihrten Ausnahmen fallen, wer-
den nicht erstattet.

Die Liste der in Stdtirol vertragsgebundenen privaten Gesundheitseinrichtungen wird standig aktua-
lisiert und ist unter folgendem Link des Siidtiroler Sanitatsbetriebs abrufbar:

https://home.sabes.it/de/transparente-verwaltung/private-akkreditierte-vertragsgebundene-

gesundheitseinrichtungen.asp.

Die von SANI-FONDS anerkannte Riickerstattung entspricht 100% der Gesamtausgaben fiir die in dem
Kalenderjahr, in dem diese Leistungsordnung giiltig ist, gezahlten Tickets, mit einer Selbstbeteiligung
von 50,00 € zu Lasten eines jeden Mitgliedes der Familiengemeinschaft.

Der jahrliche Hochstbetrag, welcher der Familiengemeinschaft zur Verfligung steht, betrdgt
1.000,00 €.

Damit der Selbstbehalt korrekt angewandt und die zustehende Erstattung korrekt berechnet werden
kann, missen die bezahlten Tickets in einem einzigen Antrag bis spatestens 31. Mdrz 2025 eingereicht
werden.

Einzureichende Unterlagen fiir den Antrag auf Erstattung von Gesundheitstickets

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Riickerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Tickets

* Quittung zum Nachweis der Bezahlung der Tickets. Eine Fotokopie des Rezepts oder der Pro-
memoria bei entmaterialisierten Rezepten ist nicht erforderlich. Bei der Erstattung von Tickets fiir
die Notaufnahme ist es nicht erforderlich, den Bericht der Notaufnahme beizufiigen.
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C. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM PRIVATEN BEREICH

Leistungen, die von privaten Fachleuten oder Einrichtungen erbracht werden, die nicht dem natio-
nalen bzw. dem Landesgesundheitsdienst angehoren (einschlieRlich der freiberuflichen Titigkeit
innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung, sogen. Intramoenia)

C.1 Private Facharztuntersuchungen auBerhalb des Krankenhausaufenthaltes

(einschlieRlich der von Arzten auf freiberuflicher Basis in 6ffentlichen Einrichtungen erbrachten
Leistungen), mit Ausnahme der psychologischen und psychiatrischen Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Facharztuntersuchungen nur, wenn die Facharztuntersuchung
in der Leistungsordnung der ambulatorischen Facharztuntersuchungen der Autonomen Provinz
Bozen enthalten ist.

Facharztuntersuchungen, die von Personen durchgefiihrt werden, die keinen Abschluss in Medizin
und Chirurgie haben, sind immer ausgeschlossen.

Um die Erstattung der Kosten fiir die fachdrztliche Untersuchung zu beantragen, ist immer eine Ver-
schreibung des Hausarztes erforderlich, die den diagnostischen Verdacht (die vermutete Pathologie)
enthalt, oder der Befund liber die festgestellte Pathologie.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Facharztuntersuchungen bis zu 50% des entstandenen Be-
trags, hochstens jedoch 50,00 € pro durchgefiihrter Untersuchung und fiir héchstens 5 Leistungen pro
Familiengemeinschaft und Kalenderjahr.

Fiir den Antrag auf Erstattung der Kosten fiir Facharztuntersuchungen sind folgende Unterlagen ein-
zureichen:

* Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

C.2 Ambulatorische Chirurgie im privaten Bereich

(einschlieRlich Leistungen, die vom Personal des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes auf freiberuf-
licher Basis erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die folgenden ambulanten chirurgischen Leistungen:
 Eingriff am Hammerfinger, Schnappfinger

 Eingriff bei Karpaltunnelsyndrom

» Arthroskopie des Knies

» Schleimbeutelentfernung mit Weichteilkorrektur und Umstellungsosteotomie bei Hallux valgus

—
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Unter ambulanter Chirurgie versteht man einen alternativen Betreuungsrahmen zum Tagesaufent-

» Kataraktchirurgie mit und ohne Implantation einer Intraokularlinse

» Reparatur von Leisten- und/oder Nabelbriichen

halt, in dem chirurgische Eingriffe sowie diagnostische und/oder invasive und halb-invasive therapeu-
tische Verfahren unter Einsatz von Andsthesietechniken durchgefiihrt werden, die keinen Kranken-
hausaufenthalt, sondern eventuell nur eine kurze Beobachtungszeit nach dem Eingriff erfordern,
nach deren Ablauf der Patient, gegebenenfalls in Begleitung, nach Hause zuriickkehren kann.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die oben genannten ambulanten chirurgischen Leistungen,
mit einer Selbstbeteiligung der Familiengemeinschaft (nicht erstattungsfahiger Mindestbetrag) von
250,00 €.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Familiengemeinschaft betrdgt 800,00 €. Wahrend des Kalender-
jahres, in dem die Leistungsordnung in Kraft ist, kann nur eine ambulante chirurgische Leistung in
Anspruch genommen werden.

Unterlagen zur Beantragung der Erstattung von Krankheitskosten fiir ambulante chirurgische Leis-
tungen:

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber entstandene Kosten, aus denen die Zahlung hervorgeht. Wenn
die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder -quittung
ebenfalls vorgelegt werden

« Arztliche Verschreibung oder drztlicher Bericht mit Angabe der festgestellten Pathologie/
Diagnose

+ Arztlicher Bericht mit Angabe der Art der Pathologie und der erbrachten Leistungen mit histo-
logischem Bericht (falls durchgefiihrt)

C.3 Radiologische Leistungen, Laborleistungen und therapeutische Leistungen,

die von Privaten auRerhalb des Krankenhausaufenthaltes erbracht werden (einschlieRlich der
Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Ein-
richtung erbracht werden)

C.3.1 Radiologische Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir radiologische Leistungen, die unabhdngig von einem Kranken-
hausaufenthalt durch freiberuflich tatige Fachkrafte oder Einrichtungen im Privatbereich oder vom
Gesundheitspersonal innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung auf freiberuflicher Basis erbracht werden
und im geltenden Tarifverzeichnis der fachdrztlichen ambulanten Leistungen der Autonomen Pro-
vinz Bozen (https://www.provinz.bz.it/gesundheit-leben/gesundheit/gesundheitspersonal/tarife-

ambulatorische-leistungen.asp) angegeben sind.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir radiologische Leistungen bis zu 60% des auf der jeweiligen
Rechnung/Quittung ausgewiesenen Betrages bis zu einem Hochstbetrag von 150,00 € pro Leistung.

—
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Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir radiologische Leistungen

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen iber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

C.3.2 Laborleistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Laborleistungen, die unabhdngig von einem Krankenhausauf-
enthalt erbracht werden und im geltenden Tarifverzeichnis der fachdrztlichen ambulanten Leistungen
der Autonomen Provinz Bozen (https://www.provinz.bz.it/gesundheit-leben/gesundheit/gesund-

heitspersonal/tarife-ambulatorische-leistungen.asp) angegeben sind.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Rechnungen oder Quittungen, die von freiberuflich tatigen
Fachkraften oder Einrichtungen im Privatbereich oder vom Gesundheitspersonal innerhalb der 6ffent-
lichen Einrichtung auf freiberuflicher Basis ausgestellt werden.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Laborleistungen bis zu 60% des in der jeweiligen Rechnung/
Quittung fiir diese Leistungen ausgewiesenen Betrags.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Laborleistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss der Zahlungsbeleg oder die
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

C.3.3 Therapeutische Leistungen
SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die folgenden therapeutischen Leistungen:

« Schmerztherapie (verschiedene Gelenk- und Nicht-Gelenkinfiltrationen, mitsamt dem Preis des
Arzneimittels, einschlielRlich Mesotherapie)

* Komplementarmedizinische Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Rechnungen oder Quittungen, die von freiberuflich tatigen
Fachkraften oder Einrichtungen im Privatbereich oder vom Gesundheitspersonal innerhalb der 6ffent-
lichen Einrichtung auf freiberuflicher Basis ausgestellt werden.
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Um die Erstattung der Kosten fiir die therapeutischen Leistungen zu beantragen, ist immer eine Ver-

schreibung des Hausarztes erforderlich, die den diagnostischen Verdacht (die vermutete Pathologie)
enthalt, oder der Bericht lber die festgestellte Pathologie.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir therapeutische Leistungen bis zu 60% des in der jeweiligen
Rechnung/Quittung fiir diese Leistungen ausgewiesenen Betrags.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir therapeutische Leistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss der Zahlungsbeleg oder -quittung
ebenfalls vorgelegt werden

+ Arztliche Verschreibung mit Angabe der Verdachtsdiagnose oder drztlicher Befund mit Angabe der
festgestellten Pathologie/Diagnose

Die jdhrliche Verfiigbarkeit fiir die Erstattungen fiir radiologische Leistungen, fiir Laborleistungen
und fir therapeutische Leistungen (C.3.1, C.3.2 und C.3.3) betragt insgesamt 800,00 € pro Familien-
gemeinschaft.

C.4 Physiotherapie, ambulatorische Rehabilitation

(einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb
der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Physiotherapie- und Rehabilitationsleistungen, die aufgrund
einer der folgenden Krankheiten entstanden sind:

 zerebraler Schlaganfall

« chronische kardiologische Erkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz)
 akuter Myokardinfarkt

« Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

* Multiple Sklerose

» Parkinsonsche Krankheit

« Demenz (Alzheimer)

» Postoperative Behandlungen, die innerhalb von 120 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt
erfolgen
» Pathologien des Bewegungsapparates:

- Ful}: Klumpful}; Kalkaneussporn; Sichelful}; HohlfulRR: Spitzful3; Fallfu}; Knicksenkful mit
Diastase der Zwischenrdaume zwischen den Kndchelkdpfen im Kindesalter; Plattknickful
des Erwachsenen; Plattful; Hallux valgus; Hammerzehe/Krallenzehe; Fiinfte Zehe gespreizt
hyperadduziert;
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- Knie: Kniescheibenluxation; Kniescheibenchondropathie; Meniskusverletzungen; Bandver-

letzungen des Knies; Baker-Zysten/Poplitealzyste; Osteochondrosis dissecans; Valgus-/
Varusstellung des Knies; Hohlknie; Kniegelenksarthrose;

- Hufte: Periarthropathie des Hiiftgelenkes (Syndrom des Schenkelbindenspanners); Coxa
saltans (schnappende Hiifte); Dysplasie und angeborene Luxation der Hiifte; Morbus Perthes;
Epiphysenlésung des Femurkopfs; angeborene Coxa vara; Hiiftarthrose; Hiiftkopfnekrose des
Erwachsenen;

- Hand: Enchondrom; Ganglien; Mondbeinerkrankung; Sattelgelenkarthrose; Pseudoarthrose
des Kahnbeins; Syndaktylie; Sehnenrisse, Enteropathien, Tendomypathien; Tendovagnitis de
Quervain

- Schnappfinger; Schnappdaumen; Karpaltunnelsyndrom; Morbus Dupuytren

- Ellenbogen: Ellenbogen valgus/varus; Ellenbogenarthrose; Ellenbogenschleimbeutelent-
zlindung; Ellenbogenluxation; Epicondylitis

- Schulter: Degenerative Schultergiirtelkrankheiten; Sehnenverkalkung, Bursitis subacromialis;
Thoracic-outlet-Syndrom; posttraumatische Schulterluxation; Habituelle Schulterluxation;
Ruptur der Rotatorenmanschette; Schultergiirtelarthrose;

- Wirbelsdule: Flachriicken, Rundriicken, Hohlrundriicken; Skoliose; Degenerative Erkrankungen
der Lendenwirbelsdule; Bandscheibenvorfall; Gelenksperre; Scheuermann-Krankheit; Spondylo-
se, Spondylolisthesis; Osteoporose; Osteomalazie; Tumoren an der Wirbelsdule;

- Myopathien: Progressive Muskeldystrophie; entziindliche Myopathien; Myasthenie; Myotonien
* Rheumatologische Erkrankungen:

- Chronische Polyarthritis oder rheumatoide Arthritis;

- Morbus Bechterew
 Chronische bronchopulmonale Erkrankungen:

- obstruktive Lungenerkrankungen;

- restriktive Lungenerkrankungen;

- Lungenembolie;

- Lungenentziindung;

- Bronchialasthma;

» Schwere Verletzungen infolge von Unfallen auRerhalb der Arbeitszeit, die zu einem Invaliditats-
grad von (iber 40% fiihren.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Physiotherapie- und Rehabilitationsleistungen bis zu 60% des
Betrags, der in der entsprechenden Rechnung/Quittung fiir diese Leistungen angegeben ist.

Um die Erstattung der Kosten fiir Physiotherapie- und Rehabilitationsleistungen zu beantragen, ist
immer eine Verschreibung eines Facharztes erforderlich.

Leistungen in Fitnessstudios, Gymnastik- und Sportvereinen, Schénheitssalon, Gesundheitshotels
und Wellnesszentren sind nicht anerkannt.
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Der jahrliche Hochstbetrag, welcher der Familiengemeinschaft insgesamt zur Verfiigung steht, be-
tragt 800,00 €.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Physiotherapie- und Re-
habilitationsleistungen

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten mit Angabe der erfolgten Zahlung.
Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestatigung oder
-quittung ebenfalls vorgelegt werden

» Bericht der Notaufnahme (falls zutreffend)
« Arztliche Verschreibung (Facharzt) mit Angabe der festgestellten Pathologie/Diagnose

* Angabe der medizinischen Qualifikation der Person, bei der die physiotherapeutischen Be-
handlungen durchgefiihrt wurden (physiotherapeutische Fachausbildung muss belegt sein)

» Bei mehreren physiotherapeutischen Behandlungen sind auf der Rechnung die Anzahl der Be-
handlungen und die Daten, an denen sie durchgefiihrt wurden, anzugeben

C.5 Augenheilkunde
C.5.1 Glaser fiir Brillen und Kontaktlinsen

SANI-FONDS erstattet die Kosten von Brillengldsern, die ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser
Leistungsordnung bis zu einem Gesamtbetrag von 150,00 € pro Familiengemeinschaft anfallen; dann
alle zwei Jahre ab dem Datum der ersten erstatteten Rechnung.

Um die Erstattung der Kosten fiir Brillenglaser zu beantragen, muss die entsprechende Rechnung
vorgelegt werden, die von einem Optiker oder Augenarzt/Optometristen ausgestellt wurde und in der
angegeben ist, dass eine Anderung der Dioptrien vorliegt bzw. dass es sich um die erste Brille handelt.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir Kontaktlinsen. Die Erstattung erfolgt jahrlich und bis zu einem
Hochstbetrag von 50,00 € pro Familiengemeinschaft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Erstattung der Brillenglaser
und Kontaktlinsen

* Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen, Quittungen mit Kassenzettel fiir entstandene Kosten, die von einem Optiker
oder Augenarzt oder Optiker/Optometristen ausgestellt wurden, mit einem Hinweis auf die
erfolgte Zahlung. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder die -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Auf der Rechnung/Quittung muss der
Preis fiir die Brillengldser und -fassungen separat aufgeschliisselt sein. Aus den Unterlagen muss
hervorgehen, dass es sich um eine Sehbrille handelt und eine Veranderung der Dioptrien vorliegt,
oder dass es sich um eine Erstbrille handelt.
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SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir refraktiv-chirurgische Eingriffe zur Korrektur von Fehlsichtig-
keit, wie z.B. Kurzsichtigkeit, Astigmatismus, Weitsichtigkeit und Presbyopie, die als (gréRer oder
gleich) > 2 Dioptrien dokumentiert sind.

C.5.2 Refraktive Chirurgie

Die Kosten, die dem Eingeschriebenen fiir die erbrachten Leistungen entstanden sind, werden bis zu
75% der jeweiligen Rechnung/Quittung erstattet.

SANI-FONDS erstattet die nachgewiesenen Kosten fiir refraktive Chirurgie ab dem ersten Jahr der
Gultigkeit der vorliegenden Leistungsordnung bis zu einem Hochstbetrag von 750,00 € pro Auge und
insgesamt 1.500,00 € fiir die Familiengemeinschaft (maximal zwei Eingriffe); dann alle zwei Jahre ab
dem Datum der ersten erstatteten Rechnung.

Die Erstattung der Kosten gemdR gegenwadrtigem Punkt C.5.2 schliefit kiinftige Anspriiche gemaR
Punkt C.5.1 ab dem Zeitpunkt des Eingriffes aus.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir refraktive Chirurgie

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen, Honorarnote, Quittungen fiir entstandene Kosten mit Angabe der Zahlung. Wenn
die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestdtigung oder die
-quittung ebenfalls vorgelegt werden. Aus den Unterlagen muss ausdriicklich hervorgehen, dass
es sich um refraktive Chirurgie handelt, und es muss angegeben werden, aufgrund welcher Patho-
logie die Operation durchgefiihrt wird: Korrektur refraktiver Defekte, z. B. Myopie, Astigmatismus,
Hypermetropie und Presbyopie. AuRerdem muss die Korrektur dokumentiert werden und (gleich
oder groRer als) > 2 Dioptrien betragen.

C.6 Zahnmedizin: Leistungen im Privatbereich

(einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb
der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die unten angefiihrten zahnarztlichen Leistungen bis zu dem im
nachstehenden Tarifverzeichnis angegebenen Hochstbetrag.
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C.6.1. Vorbeugende zahnirztliche Leistungen

MUNDHYGIENE UND PARODONTITISBEHANDLUNG

i-F S
* Der Hochstbetrag wird nicht pro Element berechnet, sondern S.anl ondf erstattet | Haufigheit der
. . . . bis zum Hochstbetrag | Erstattungen des
bezieht sich auf die gesamte Leistung
von € San-Fonds
Zahndrztliche Untersuchung oder Zahnsteinentfernung 35,00 |1 Maljahrlich
Wu.rzelglattung (fiir 6 Zahne) zur Vorbereitung einer Parodontalope- 28,00 | 1Mal jahrlich
ration
Schienung 17,00 |1 Maljahrlich
Regeneratlv? Ch|rtjrg|e einschlieRlich heterologem Knochen und/oder 140,00 | 1Mal jshrlich
Membran- fiir 6 Zahne*
Resektive Chirurgie je B inschlieRlich aller Art L
esektive |”rurg|enje ogen (einschlieRlich aller Arten von Lappen 140,00 | 1Mal jshrlich
und Naht) - fiir 6 Z&hne
Mukf)gingivale Cll'lirLlJrgie fiir einlen odler rr.lehrere Zdhne uufl.d/odelr 140,00 | 1Mal jshrlich
Vestibulumplastik, je Bogen (einschlieRlich Naht und Anasthesie)
Freie od tielte L der Stifte, einschlieRlich Naht und ey
re'lleo er.ges ielte Lappen oder Stifte, einschliefflich Naht un 42,00 | 1Maljahrlich
Andsthesie *
E Héchst- P
DIAGNOSTIK rstattbarer Hochst: Haufigkeit der
betrag von € Erstattung
Intraorale Rontgenaufnahme 10,00 | 1Maljahrlich
Orthopantomogramm 28,00 | 1Malalle 2 Jahre
CBCT 63,00 |1Malalle?2 Jahre

ZAHNERHALTUNG

Wurde fiir ein Zahnelement ein Beitrag fiir eine erhaltende und/oder endodontische
Behandlung gezahlt, konnen fiir dasselbe Zahnelement keine neuen Beitradge fiir eine er-
haltende und/oder endodontische Behandlung gezahlt werden, es sei denn, seit dem letzten
Beitrag sind mindestens zwei Jahre vergangen. Diese Frist liuft ab dem Datum der ersten

Sani-Fonds erstattet
bis zum Hochstbetrag
von €

Behandlung.
Fillungen nach den BLACK-Klassen 42,00
Zahnrekonstruktionen mit Schraube oder Stift - je Element 42,00
Wourzelkanalbehandlung an einem ein- oder mehrwurzeligen Zahn 60,00
Revision einer Wurzelbehandlung 105,00
Fillungen des Typs Inlays, Onlays, Overlays sind ausgeschlossen

%
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C.6.2. Zahnchirurgische Leistungen

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir zahndrztlich-chirurgische Leistungen bis zum Hochstbetrag, der
im nachstehenden Tarifverzeichnis festgelegt ist.

SANI-FONDS erstattet
bis zum Hdchstbetrag
von €

Zahn- oder Wurzelextraktion 35,00
Zahnextraktion unter Narkose, je Zahn 56,00
Extraktion eines Zahns oder einer Wurzel bei vollstandigem Knocheneinschluss 63,00
Extraktion eines Milchzahns 10,00

IMPLANTOLOGIE

Der Preis wird je Element berechnet. Die ausbezahlten Beitrdge umfassen: einen vor-
bereitenden Eingriff, einen individuellen Abdruckldffel, einen Gebissabdruck, einen
provisorischen Aufbau, einen zweiten Eingriff, das Positionieren des Implantataufbaus,
den endgiiltigen Aufbau, eine provisorische Zahnkrone auf dem Implantat. Damit der

SANI-FONDS erstattet
bis zum Hochstbetrag

Beitrag ausbezahlt werden kann, miissen mindestens 5 Jahre ab der letzten vorhergehenden von €
implantologischen Behandlung desselben Elements vergangen sein.
Implantat mit Osseointegration (jeglicher Art) je Element 525,00
Sinusbodenelevation 245,00
Horizontale/vertikale Erweiterung des Kieferkamms (jegliche Technik, Gesamtbehandlung) - je 245 00
Quadrant '
Intraorale Entnahme von Knochen fiir die autologe Transplantation und Einfiihrung und/oder 3500
Einbringung von Aufbaumaterial - ambulatorischer Eingriff - je Quadrant '
Mini-Implantate inklusive Prazisionsverankerung 280,00
%
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C.6.3. Prothetik

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir zahndrztliche prothetische Leistungen sowohl im Falle eines
Unfalls als auch ohne Unfall, jedoch unterschiedlich, die im Folgenden angefiihrt sind:

Im Falle eines Unfalls er- Liegt kein Unfall vor,
stattet SANI-FONDS bis zu | erstattet SANI-FONDS
szl einem Hochstbetrag von € | bis zum Hochstbetrag
von €
Endgiiltige entfernbare Teilprothese (bis zu 4 Zahnen, ein-
157,00 105,00
schlieRlich Haken und Elemente)
Provisorische entfernbare Teilprothese (bis zu 4 Zahnen, ein-
157,
schlieRlich Haken und Elemente) >7,00 26,00
Abnehlmb“are Totalprothese je Kieferbogen, mit Kunstharz- oder 437,00 210,00
Keramikzahnen
Sofortige Totalprothese (je Kieferbogen) 175,00 70,00
Einzelne Semiprazisions-/Prdzisionsverankerung aus LNP 52,00 35,00
keletti a | LNP LP, inklusive El -
§<e ettiergerat (Struktur aus oder LP, inklusive Elemente 455,00 210,00
je Bogen)
Prothetische Krone aus LNP und Keramik 157,00 105,00
Prothetische K LP Volll il lithisch
rothetische rone. aus LP und Vollkeramik oder monolithische 175.00 70,00
oder verblendete Zirkonkrone
Einfache provisorische prothetische Krone aus Kunstharz 26,00 17,00
Stift fiir Zahnstumpf und/oder Rekonstruktion 50,00 35,00
Mantelkrone aus Kunstharz (je endgiiltiges Element) 52,00 37,00
Verblendl LP LP mit K harz-V LP mi
erb"end krone aus LP oder .mlt unstharz-Veneer oder LP mit 140,00 91,00
gefrastem Kunstharz-Veneer (je Element)
Provisorische verstarkte Krone (LNP oder LP - je Element) 44,00 28,00
Provisorische Krone aus Kunstharz - indirekt gefertigt (je 42,00 28,00
Element)
Rekonstruktion des Zahnstumpfs aus Verbundmaterial (je 33,00 28,00
Element)
Perio-Overdenture je Bogen, ausgenommen Stifte 437,00 210,00
Teleskopkrone je Element 157,00 105,00

Fir die Inanspruchnahme der Erstattung von zahnprothetischen Leistungen im Falle eines Unfalls
muss der Erste-Hilfe-Bericht beigelegt werden.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Leistungen der MUNDHYGIENE UND PARODONTOLOGIE, DIAG-
NOSTIK, ZAHNERHALTUNG, CHIRURGIE, IMPLANTOLOGIE, PROTHETIK belduft sich auf insgesamt
1.750,00 € pro Familiengemeinschaft.
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(e

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Kostenerstattung

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung

flir zahnmedizinische Leistungen): Der erste Teil ist vom Beglinstigten auszufiillen, der zweite Teil
ist unbedingt vom Zahnarzt auszufiillen und von ihm zu unterschreiben und mit seinem Firmen-
stempel zu versehen.

» Rechnungen oder Quittungen, einschliellich Akonto-Rechnungen, liber die entstandenen Kosten
(falls vorgesehen, mit Stempelmarke), aus denen hervorgeht, dass die Zahlung erfolgt ist. Wenn
die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungsbestdtigung oder -quittung
ebenfalls vorgelegt werden.

 Erste-Hilfe-Bericht bei unfallbedingten zahnprothetischen Erstattungsleistungen

D. MEDIZINISCHE VORRICHTUNGEN UND GERATE

D.1 Orthopddische Hilfsmittel und Prothesen und Horgerite

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir den Kauf oder die Anleihe von Hérgeraten.

Die Kostenerstattung erfolgt im Ausmal von 60% der Gesamtausgaben der Familiengemeinschaft.

SANI-FONDS erstattet die Gesundheitskosten fiir den Kauf oder die Miete von orthopddischen Pro-
thesen.

Die Kostenerstattung erfolgt im AusmaR von 60% der Gesamtausgaben der Familiengemeinschaft.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die Anschaffung eines der folgenden medizinischen Hilfsmittel,
wenn eine klinische Notwendigkeit nachgewiesen ist:

» Korsett C35

» Stabkorsett

» Gelenkorthese

Die Kostenerstattung erfolgt im AusmaR von 60% der Gesamtausgaben der Familiengemeinschaft.

Der jahrliche Hochstbetrag fiir die Erstattung der oben genannten Kosten belduft sich auf insgesamt
1.000,00 € pro Familiengemeinschaft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung der Ausgaben

« Vollstandig ausgefillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten))

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestdtigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

» Arztbericht, der die Verschreibung des Gerdts/Hilfsmittels und die Pathologie enthalt
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E. GESUNDHEITSSCHUTZ

E.8 Geschlechtsspezifischer Gesundheitsschutz

E.8.1 Priventionspaket fiir gynikologische Leistungen: Leistungen im Privatbereich (einschlieR-
lich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der éffentli-
chen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir das folgende gyndkologische Vorsorgepaket:
a) Gynakologische Untersuchung
b) Zervix-Vaginalabstrich (Pap-Test) und/oder DNA-Test auf HPV

c) gynakologische oder transvaginale Routine-Ultraschalluntersuchung mit Ausnahme von Ultra-
schalluntersuchungen in der Schwangerschaft

Die Kostenerstattung fiir gynadkologische Leistungen unter (a) unterliegt keinen Einschrankungen.

Die Erstattung der gyndkologischen Leistungen gemaR Buchstaben b) und c) unterliegt einem Selbst-
behalt von 20,00 € pro einzelner Quittung/Rechnung, der zu Lasten des Eingeschriebenen bleibt.

Das gyndkologische Vorsorgepaket wird nur einmal im Kalenderjahr erstattet, unabhangig davon,
ob die Erstattung fiir eine oder alle Leistungen unter a), b), c) gemaR den oben genannten Ein-
schrankungen beantragt wird. Enthalt der erste Erstattungsantrag auch nur eine der vorgesehenen
Leistungen, so gilt das Vorsorgepaket mit der ersten erstatteten Leistung als ausgeschopft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung der Ausgaben fiir Gynakologie

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.2 Brustkrebs-Priventionspaket fiir Frauen in der Altersgruppe 40-45 Jahre: (einschlieRlich der
Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Ein-
richtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir das folgende Praventionspaket:
* Mammographie und/oder
 Ultraschall der Brust

Die Erstattung ist nur alle zwei Jahre ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser Leistungsordnung vor-
gesehen und gilt nur fiir Eingeschriebene im Alter zwischen 40 und 45 Jahren.

Beide Leistungen kdnnen nur dann erstattet werden, wenn der Antrag fiir beide Leistungen gleich-
zeitig gestellt wird. Enthalt der erste Erstattungsantrag nur eine Leistung, so gilt das Prdaventions-

—
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paket mit der ersten erstatteten Leistung als ausgeschopft.

Der jahrliche Héchstbetrag fiir die Erstattung des Praventionspakets betrdagt 100,00 €.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung der Ausgaben fiir Gyndkologie

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um eine Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.3 Vorsorge- und Behandlungspaket fiir Krebserkrankungen der mannlichen Geschlechtsorgane
ab dem 40. und bis zum 75. Lebensjahr: (einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheits-
personal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir das folgende Vorsorgepaket:
a) Facharztliche urologische Untersuchung

b) Echographie des Geschlechtsapparates

c) Zystoskopie

d) Flussmetrie

e) PSA

Die Erstattung der Leistungen erfolgt nur fiir Eingeschriebene zwischen 40 und 75 Jahren.
Die Kostenerstattung fiir die Leistungen unter a) und e) unterliegt keinen Einschrankungen.

Die Erstattung der Leistungen gemaR Buchstaben b), c¢) und d) unterliegt einem Selbstbehalt von
20,00 € pro einzelner Quittung/Rechnung, der zu Lasten des Eingeschriebenen bleibt.

Das Vorsorge- und Behandlungspaket fiir Krebserkrankungen der mannlichen Geschlechtsorgane wird
nur einmal im Kalenderjahr erstattet, unabhdngig davon, ob die Erstattung fiir eine oder alle Leistun-
gen unter a), b), ¢), d), e), gemaR den oben genannten Einschrankungen beantragt wird. Enthalt der
erste Erstattungsantrag auch nur eine der vorgesehenen Leistungen, so gilt das Vorsorgepaket mit
der ersten erstatteten Leistung als ausgeschopft.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Kostenerstattung fiir Urologie

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um Vorsorgeuntersuchung handelt.
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E.8.4 Andrologische Pathologien: spezifische Leistungen (einschlieRlich der Leistungen, die vom

Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung erbracht wer-
den)

SANI-FONDS erstattet nur die Kosten fiir die andrologische Untersuchung.

Die Kosten fiir die andrologische Untersuchung werden in voller Héhe und ohne Einschrankungen er-
stattet.

Die Erstattung der Leistung erfolgt einmal alle drei Jahre ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser
Leistungsordnung.

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Erstattung der Gesundheitsspesen

« Vollstandig ausgefillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

* Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden. Es muss angegeben werden, dass es sich
um Vorsorgeuntersuchung handelt.

E.8.5 Mutterschaftspaket: (einschlieRlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf frei-
beruflicher Basis innerhalb der 6ffentlichen Einrichtung erbracht werden)

SANI-FONDS erstattet die wahrend der Schwangerschaft anfallenden Gesundheitskosten fiir folgen-
de Leistungen:

a) Gynakologische und geburtshilfliche Vorsorgeuntersuchungen (bis zu maximal 5 Visiten)
b) Geburtshilfliche Kontrolluntersuchungen
c) Ultraschalluntersuchungen (bis zu maximal 4 Ultraschalluntersuchungen)

d) Klinische Laboranalysen und diagnostische Untersuchungen, einschlieRlich hochdiagnostischer
und hochspezialisierter Untersuchungen wie Fruchtwasseruntersuchung, Chorionzottenbiopsie
und andere Untersuchungen, die der Gyndkologe/Geburtshelfer fiir erforderlich halt

e) Genetische Untersuchungen
f) Rehabilitationsleistungen nach der Entbindung: Beckenbodengymnastik nach der Entbindung.

SANI-FONDS erstattet die einzelnen medizinischen Leistungen, die im Mutterschaftspaket enthalten
sind, zu 60%.

Das Mutterschaftspaket wird nur einmal im Kalenderjahr erstattet, unabhdngig davon, ob die Er-
stattung fiir eine oder alle der Leistungen unter a), b), c) d), e) f) gemaR den oben genannten Ein-
schrankungen beantragt wird. Enthadlt der erste Erstattungsantrag auch nur eine einzige vorgesehene
Leistung, so gilt das Prdventionspaket mit der ersten erstatteten Leistung als ausgeschdpft.
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(e

 Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Erstattung der Gesundheitsspesen

allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

» Schwangerschaftsbescheinigung

E.8.6 Hautkrebsvorsorge- und -behandlungspalet fiir Eingeschriebene zwischen 35 und 65 Jahren
sowie Behandlung von Schuppenflechte und atopischer Dermatitis

SANI-FONDS erstattet nur die medizinischen Kosten fiir die dermatologische Untersuchung.

Die Erstattung der Kosten fiir dermatologische Untersuchungen ist nur fiir Eingeschriebene im Alter
zwischen 35 und 65 Jahren vorgesehen.

SANI-FONDS erstattet die Kosten fiir die dermatologische Untersuchung bis zu 60%.

Die Erstattung ist einmal alle zwei Jahre ab dem ersten Jahr der Giiltigkeit dieser Leistungsordnung
vorgesehen.

Nur fiir Eingeschriebene mit:

» mittelschwerer/schwerer Psoriasis (PASI >=10); und/oder
» schwerer atopischer Dermatitis, unabhangig vom Alter,
sieht SANI-FONDS vor:

 Erstattung der Hotelkosten fiir Thermalkuraufenthalte (in Héhe von 40 € pro Tag bei einer
Hochstdauer von 7 Tagen)

« die Erstattung der Kosten fiir Phototherapien (PUVA und Bade-PUVA) erfolgt zu 100 % ohne
Selbstbeteiligung

Einzureichende Unterlagen zur Beantragung der Erstattung der Gesundheitsspesen

« Vollstandig ausgefiillter Antrag auf Kostenerstattung (- Formular: Antrag auf Erstattung der
allgemeinen Gesundheitskosten)

» Rechnungen oder Quittungen lber die entstandenen Kosten, aus denen hervorgeht, dass die
Zahlung erfolgt ist. Wenn die Zahlung nicht auf der Rechnung angegeben ist, muss die Zahlungs-
bestatigung oder -quittung ebenfalls vorgelegt werden.

Die jahrliche Verfligbarkeit fiir die Erstattung der Leistungen der in E.8 genannten Pakete betragt
insgesamt 4.000,00 € fiir die Familiengemeinschaft.
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Ausschliisse fiir Abschnitt 2 der vorliegenden Leistungsordnung

SANI-FONDS erstattet keine medizinischen Kosten fiir Leistungen im Falle von:

I Verletzungen aufgrund von Selbstmordversuchen oder als Folge eigener krimineller Hand-
lungen oder Selbstverletzung;

Il. Krankheiten und Vergiftungen infolge von Alkoholismus, Missbrauch von Psychopharmaka,
Gebrauch von Drogen und Betdubungsmitteln (auRer zur therapeutischen Anwendung) oder
Halluzinogenen;

Il Unfalle, die sich aus der Ausiibung folgender Sportarten ergeben: Luftfahrt, Motorsport,
Autosport, Freeclimbing und Klettern sowie die Teilnahme an entsprechenden offiziellen
oder inoffiziellen Wettkampfen und Trainingsversuchen;

IV. Unfille bei professionellen Wettbewerben und damit zusammenhiangenden Ubungen und
Trainings;
V. Folgen von Krieg, Aufruhr, Unruhen, Aggressionen oder Gewalttaten mit politischem oder

sozialem Hintergrund, an denen der Eingeschriebene freiwillig teilgenommen hat, sowie von
terroristischen Handlungen;

VI. unmittelbare oder mittelbare Folgen von nuklearer Verseuchung, Transmutation des
Atomkerns sowie von Strahlung, die durch kiinstliche Beschleunigung von Atomteilchen
verursacht wird, ausgenommen zu therapeutischen Zwecken;

VII. die Folgen von Vulkanausbriichen, Uberschwemmungen und Seebeben;
VIIl.  direkte oder indirekte Folgen von Pandemien;
IX. Behandlungen und Eingriffe wegen der Folgen oder Komplikationen von Unfallen oder Krank-

heiten, die gemal vorliegender Leistungsordnung nicht erstattungsfahig sind;

X. psychiatrische und psychologische Dienstleistungen, die von privaten oder 6ffentlichen
Einrichtungen oder Fachleuten erbracht werden;

XI. Logopddische und ergotherapeutische Leistungen, die nicht im Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt erbracht werden;

XII. drztliche Leistungen, Behandlungen und Eingriffe bei Unfruchtbarkeit, mannlicher und
weiblicher Sterilitat, kiinstlicher Befruchtung jeglicher Art, Impotenz, alle drztlichen
Leistungen und chirurgische Eingriffe, die auf die Veranderung der primaren oder sekunddren
Geschlechtsmerkmale abzielen oder sich daraus ergeben;

XIll.  Routineuntersuchungen ohne drztliche Verschreibung;

XIV.  Praventivleistungen, die in der vorliegenden Leistungsordnung nicht ausdriicklich aufgefiihrt
sind;

XV. facharztliche Untersuchungen durch Personen, die keinen Abschluss in Medizin und Chirurgie

haben; ausgenommen sind physiotherapeutische und rehabilitative Behandlungen, die in
dieser Leistungsordnung geregelt sind;

XVI.  Dienstleistungen, Behandlungen und Eingriffe kosmetischer Natur;

XVIl.  Kosten im Zusammenhang mit Impfstoffen;
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XVIII.  Kosten, die in gesetzlich nicht zugelassenen Einrichtungen entstanden sind, oder Honorare
von Arzten, die fiir ihren Beruf nicht zugelassen sind;

XIX.  medizinische Kosten im Zusammenhang mit Unfallen, die sich vor dem Beginn der Ein-
schreibung im Fonds ereignet haben;

XX.  Kosten im Zusammenhang mit drztlichen Bescheinigungen fiir jedweden Zweck;
XXI.  Kosten im Zusammenhang mit der Aushdandigung des Krankenberichtes;
XXIl.  Kosten fiir Fiihrerscheine;

XX, Kosten fiir Stempelgebiihren oder Stempelmarken;

ABSCHNITT 3 - ALLGEMEINE REGELN FUR ANTRAGE UM ERSTATTUNG DER GE-
SUNDHEITSKOSTEN

Die vorliegende Leistungsordnung wird gemall den Regeln der Abschnitte 1 und 2 der vorliegenden
Leistungsordnung, auf die in vollem Umfang verwiesen wird, angewandt.

Der Gesundheitsplan ist weltweit giiltig. Die dem Antrag auf Kostenerstattung beizufligenden Unter-
lagen miissen in italienischer, deutscher oder englischer Sprache abgefasst sein. Dokumente in an-
deren Sprachen miissen von einer beglaubigten Ubersetzung ins Italienische oder Deutsche begleitet
sein.

Bei Antrdgen auf Erstattung von Gesundheitskosten fiir die in den Abschnitten 1 und 2 dieser
Leistungsordnung genannten Leistungen miissen die fiir die Erstattung der einzelnen Leistungen er-
forderlichen Unterlagen vorgelegt werden. Den Erstattungsantrdgen sind nur Kopien der Rechnungen
und zusatzliche Dokumente beizufiigen, die SANI-FONDS gemdR den gesetzlichen Bestimmungen
aufbewahrt.

SANI-FONDS behalt sich jedoch das Recht vor, vom Eingeschriebenen zusdtzlich zu den in dieser
Leistungsordnung angegebenen Unterlagen weitere Unterlagen anzufordern, um eine korrekte Be-
wertung des Antrages zu erméglichen oder um die vorgelegten Unterlagen zu lberpriifen.

Akonto-Quittungen/Rechnungen, Abrechnungsbescheide pro forma oder andere nicht als Rechnun-
gen erkennbare Unterlagen, aus denen der Betrag der Leistung hervorgeht, sind nicht erstattungs-
fahig.

Der Antrag auf Kostenerstattung, den der Eingeschriebene bei SANI-FONDS einreicht, muss bis spa-
testens 31. Midrz des Folgejahres gestellt werden; nach diesem Termin kénnen keine Antrage mehr
angenommen werden.

Erstattet werden nur die Gesundheitskosten, die durch Quittungen/Rechnungen belegt sind, die vom
Eingeschriebenen vorgelegt und vom Arzt und/oder der Gesundheitseinrichtung im Zeitraum vom
01.01.2024 bis zum 31.12.2024 auf den Eingeschriebenen ausgestellt wurden.
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ABSCHNITT 4 - WIE MAN LEISTUNGEN BEANTRAGT

Unser Portal mySANI-FONDS ist eine einfache Méglichkeit, Antrdge zu stellen. Auf der Website
www.sani-fonds.it unter ,mySANI-FONDS* kénnen Sie sich ab dem 02.01.2024 im personlichen Be-

reich anmelden. Das Portal kann sowohl auf einem PC als auch auf einem Tablet oder Smartphone
benutzt werden.

Wie man sich registriert

Um sich zum ersten Mal zu registrieren: Besuchen Sie die Website www.sani-fonds.it und klicken Sie
im Bereich ,,mySANI-FONDS* auf,,Zugang zum mySANI-FONDS-Portal* Innerhalb des Portals klicken
Sie auf die Funktion ,,JETZT ANMELDEN* und geben Sie Ihre Steuernummer und lhre E-Mail-Adresse
ein. Wir empfehlen Ilhnen, immer eine personliche E-Mail-Adresse zu verwenden und generische E-
Mail-Adressen (z.B. office @..., info@...) zu vermeiden. Nachdem Sie auf ,SENDEN" geklickt haben, er-
halten Sie eine Willkommens-E-Mail an die angegebene E-Mail-Adresse, die einen Link enthalt, dem
Sie folgen miissen, um die Registrierung abzuschlieRen und Ihr Konto zu aktivieren. Indem Sie auf
den Aktivierungslink klicken, gelangen Sie auf die Anmeldeseite von mySANI-FONDS, von der aus Sie
durch Eingabe lhrer E-Mail-Adresse und eines Passwortes auf lhren persénlichen Bereich zugreifen
kénnen. Nach dem Einloggen miissen Sie Ihre persdnlichen Daten, Ihre Adresse und Ihre Bankver-
bindung angeben, bevor Sie mit dem Hochladen lhres Antrags beginnen.

Wie Sie lhr Passwort zuriicksetzen konnen

Uber die Funktion «LOGIN» kénnen Sie lhr Passwort zuriicksetzen, indem Sie auf «Passwort ver-
gessen?» klicken. Auf der sich 6ffnenden Bildschirmseite miissen Sie die E-Mail-Adresse eingeben,
mit der Sie sich bei mySANI-FONDS registriert haben. Sie erhalten dann einen Link, dem Sie folgen
missen, um die Wiederherstellung des Passworts abzuschlieRen. Wenn Sie anschliefend auf den
Link klicken, kehren Sie zum Portal zuriick, wo Sie ein neues Passwort generieren kénnen. Nachdem
Sie mit ,SENDEN“ bestatigt haben, kénnen Sie mit Ihrer E-Mail-Adresse und dem neuen Passwort
auf den persénlichen Bereich zugreifen.

Alternativ konnen Sie |hre Erstattungsantrage auch per Post schicken oder direkt bei der Geschafts-
stelle des Fonds abgeben. Verwenden Sie dazu das entsprechende Formular, das auf der Website
www.sani-fonds.it unter der Rubrik FORMULARE verdffentlicht ist. Per E-Mail eingereichte Er-
stattungsantrdge werden nicht angenommen.

Aktualisierung der personlichen Daten

Esist empfehlenswert, die Giiltigkeit der eingegebenen persdnlichen Daten regelmaRig zu iberpriifen.
Die regelmaRige Aktualisierung der Daten tragt dazu bei, dass die Antrage korrekt bearbeitet werden
und eventuelle Benachrichtigungen von SANI-FONDS rechtzeitig erhalten werden kénnen.

Im Benutzermendi unter ,Mein Profil“ kann man folgende Daten einsehen und aktualisieren:
 die Sprache der Mitteilungen von SANI-FONDS,
« die Privatadresse, an die SANI-FONDS die Postmitteilungen schickt,
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 die Korrespondenzadresse, falls die Mitteilungen von SANI-FONDS an eine andere Adresse als die
Wohnanschrift geschickt werden sollen,

 die Telefonnummer,
* die Bankverbindung.

Unter ,E-Mail" und ,Passwort” kénnen die E-Mail-Adresse und das Passwort verwaltet werden.
Die eingegebene E-Mail-Adresse entspricht dem Benutzernamen fiir den Zugriff auf das mySANI-
FONDS-Portal. Wenn die E-Mail-Adresse gedandert wird, darf man nicht vergessen, bei der nachsten
Anmeldung die neue E-Mail-Adresse als Benutzernamen zu verwenden.

So beantragen Sie eine Leistung

Um eine Leistung liber den mySANI-FONDS-Mitgliederbereich zu beantragen, wahlen Sie ,NEUER
ANTRAG" aus dem Meni und wahlen dann den Bereich der Leistung, fiir die Sie eine Erstattung be-
antragen mochten. Laden Sie die Rechnung und alle anderen erforderlichen Dokumente hoch. Durch
Klicken auf die Schaltflache ,JETZT EINREICHEN" kénnen Sie Ihren Antrag sofort einreichen. Alter-
nativ kénnen Sie einen Entwurf Ihres Antrags speichern, indem Sie ,ZURUCK ZUR LISTE“ wéhlen, und
ihn spater vervollstdndigen und einreichen. Unter ,MEINE ANTRAGE" im Abschnitt ,EINGEREICHTE
ANTRAGE" finden Sie die Liste der eingereichten Antrdge. Antrdge, die noch nicht abgeschlossen
sind, finden Sie in der Rubrik ,ENTWURFE"

Das Portal ermdglicht die kombinierte Nutzung von PC, Tablet und Smartphone. So kénnen Sie Ihre
Dokumente mit dem Smartphone abfotografieren, hochladen und anschlieRend Ihren Antrag am PC
ausfiillen und einreichen.

Bearbeitungsstatus der Antrige

Im Portal mySANI-FONDS wird fiir jede Riickerstattung der aktuelle Bearbeitungsstatus in Echtzeit
angezeigt.

WARTEND

Die Riickerstattung von Ausgaben kann nur dann beantragt werden, wenn der Antragsteller zum Zeit-
punkt der Ausstellung der Saldorechnung ordnungsgemal in SANI-FONDS eingeschrieben war. Falls
die Einschreibung in den Fonds nicht erfolgt ist und/oder der Beitrag nicht vollstandig gezahlt wurde,
bleibt der Erstattungsantrag bis zu 60 Tage nach der Einreichung im Status WARTEND, danach wird
er automatisch abgelehnt. Antrage im Status WARTEND kdnnen Gber die Schaltflache ,,bearbeiten”
in den ENTWURF-Status zuriickversetzt und anschlieRend liberarbeitet werden.

UBERMITTELT oder IN BEARBEITUNG

Der Erstattungsantrag ist bei SANI-FONDS eingegangen bzw. wird bearbeitet. Die Antrage werden
in chronologischer Reihenfolge des Eingangs bei SANI-FONDS bewertet und in der Regel innerhalb
von 120 Tagen abgeschlossen. Antrige im Status UBERMITTELT oder IN BEARBEITUNG kénnen nicht
mehr abgeandert werden.
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Es kann vorkommen, dass ein Antrag zusatzliche Unterlagen erfordert, die zu ergdnzen sind. In die-
sem Fall informiert SANI-FONDS den Eingeschriebenen per E-Mail und ersucht ihn, in mySANI-FONDS
einzusteigen. Auf dem Portal wird eine neue Nachricht mit Angaben zu den fehlenden Dokumenten

ZU ERGANZEN

angezeigt, die durch Hochladen von Dateien zur Vervollstandigung des Antrags erganzt werden kén-
nen. Die erganzenden Dokumente miissen spdtestens 60 Tage nach dem Antrag bei SANI-FONDS
eingegangen sein. Nach Ablauf dieser Frist wird der Antrag automatisch abgelehnt, kann aber zu-
sammen mit den vervollstandigten Erstattungsunterlagen erneut eingereicht werden, spatestens
jedoch bis zum 31. Mdrz des Jahres, das auf das Datum der Ausstellung des Spesenbelegs folgt.

ERSTATTET

Der Erstattungsantrag wurde bearbeitet und die Erstattung wurde an die angegebene Bankverbindung
tiberwiesen. Der Eingeschriebene wird per E-Mail dariiber informiert, dass die Leistungsabrechnung
verfiigbar ist und direkt vom mySANI-FONDS-Portal heruntergeladen werden kann. Die Aufstellung
enthadlt die Einzelheiten der Erstattung und den liberwiesenen Betrag.

NICHT ERSTATTBAR

Der Erstattungsantrag wurde bearbeitet, die beantragte Leistung ist jedoch nicht erstattbar. Mog-
licherweise sieht die Leistungsordnung die Erstattung der Leistung nicht vor oder die in der Leistungs-
ordnung festgelegten Hochstbetrdge und Limits wurden bereits ausgeschopft.

ABGELEHNT

Der Erstattungsantrag wurde abgelehnt und archiviert. Den Grund fiir die Ablehnung wird vom Fonds
per E-Mail mitgeteilt.

Jahrliche Zusammenfassung der von SANI-FONDS erstatteten Leistungen

Indenersten Monaten nach Ablauf des Kalenderjahres erstellt SANI-FONDS automatisch die jahrlichen
Zusammenfassungen. Der Eingeschriebene wird per E-Mail informiert, sobald die Jahreszusammen-
fassung verfiigbar ist, die direkt vom mySANI-FONDS-Portal heruntergeladen werden kann.

Beschlossen am 16/11/2023 von der SANI-FONDS Delegiertenversammlung
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Alle Leistungen des Gesundheitsplans
finden Sie auch unter:

www.sani-fonds.it
Telefon 047119 642 40

e-mail: info@sani-fonds.it

Marie-Curie-Stralle 15
39100 Bozen

Offnungszeiten: Montag bis Freitag
9 Uhr bis 12 Uhr
und von 14 bis 16 Uhr

el

laae@ael

Teeacacanl

\
-

i aaaaaeccanan

LANDESZUSATZGESUNDHEITS-
FONDS | FONDO SANITARIO
INTEGRATIVO PROVINCIALE

B N NN NENNENNNN

TaeaeRRaEacRERRDN

TeeeReeRRERERERRRREORE

T B B T T T T T TPRE" "™™"™»''"™"PRnmTDh U U O OERRRAAb



	ABSCHNITT 1 - Leistungen für die Eingeschriebenen und ihre Familiengemeinschaft, die ausschließlich aus den steuerlich zu Lasten lebenden Ehegatten und/oder minderjährigen Kindern im Alter von 0 bis 12 Monaten besteht, für die die Eingeschriebenen keinen 
	ALLGEMEINE BEDINGUNGEN FÜR DIE LEISTUNGEN
	A. BEREICH KRANKENHAUSAUFENTHALT: AUFENTHALTSENTSCHÄDIGUNG, ERSTATTUNG DER KOSTEN FÜR MEDIZINISCHE LEISTUNGEN NACH DEM KRANKENHAUSAUFENTHALT
	A.1 Krankenhausaufenthalt
	A.2 Nach dem Krankenhausaufenthalt

	B. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM ÖFFENTLICHEN 
BEREICH (SSN – SSP)
	C. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM PRIVATEN BEREICH
	C.1 Private Facharztuntersuchungen außerhalb des Krankenhausaufenthaltes
	C.2 Ambulatorische Chirurgie im privaten Bereich
	C.3 Radiologische Leistungen, Laborleistungen und therapeutische Leistungen,
	C.3.1 Radiologische Leistungen
	C.3.2 Laborleistungen 
	C.3.3 Therapeutische Leistungen 

	C.4 Physiotherapie, ambulatorische Rehabilitation
	C.5 Augenheilkunde
	C.5.1 Gläser für Brillen und Kontaktlinsen
	C.5.2 Refraktive Chirurgie

	C.6 Zahnmedizin: Leistungen im Privatbereich
	C.6.1. Vorbeugende zahnärztliche Leistungen
	C.6.2. Zahnchirurgische Leistungen 
	C.6.3. Prothetik
	C.6.4. Kieferorthopädie


	D. MEDIZINISCHE VORRICHTUNGEN UND GERÄTE
	D.1 Orthopädische Hilfsmittel und Prothesen und Hörgeräte

	E. GESUNDHEITSSCHUTZ
	E.8 Geschlechtsspezifischer Gesundheitsschutz
	E.8.1 Präventionspaket für gynäkologische Leistungen: Leistungen im Privatbereich (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden)
	E.8.2 Brustkrebs-Präventionspaket für Frauen in der Altersgruppe 40-45 Jahre: (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden) 
	E.8.3 Vorsorge- und Behandlungspaket für Krebserkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane ab dem 40. und bis zum 75. Lebensjahr: (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung
	E.8.4 Andrologische Pathologien: spezifische Leistungen (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden)
	E.8.5 Mutterschaftspaket: (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden)
	E.8.6 Hautkrebsvorsorge- und -behandlungspaket für Eingeschriebene zwischen 35 und 65 Jahren sowie Behandlung von Schuppenflechte und atopischer Dermatitis 


	Ausschlüsse für Abschnitt 1 der vorliegenden Leistungsordnung 

	ABSCHNITT 2 – Leistungen für die Familiengemeinschaft des Eingeschriebenen im Falle von freiwilliger Einschreibung durch den Eingeschriebenen und Beitragszahlung zu seinen Lasten 
	ALLGEMEINE BEDINGUNGEN FÜR DIE LEISTUNGEN
	A. BEREICH KRANKENHAUSAUFENTHALT: AUFENTHALTSENTSCHÄDIGUNG, ERSTATTUNG DER KOSTEN FÜR MEDIZINISCHE LEISTUNGEN NACH DEM KRANKENHAUSAUFENTHALT
	A.1 Krankenhausaufenthalt
	A.2 Nach dem Krankenhausaufenthalt

	B. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM ÖFFENTLICHEN BEREICH 
(SSN – SSP)
	C. AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM PRIVATEN BEREICH
	C.1 Private Facharztuntersuchungen außerhalb des Krankenhausaufenthaltes
	C.2 Ambulatorische Chirurgie im privaten Bereich
	C.3 Radiologische Leistungen, Laborleistungen und therapeutische Leistungen,
	C.3.1 Radiologische Leistungen
	C.3.2 Laborleistungen 
	C.3.3 Therapeutische Leistungen 

	C.4 Physiotherapie, ambulatorische Rehabilitation
	C.5 Augenheilkunde
	C.5.1 Gläser für Brillen und Kontaktlinsen
	C.5.2 Refraktive Chirurgie

	C.6 Zahnmedizin: Leistungen im Privatbereich
	C.6.1. Vorbeugende zahnärztliche Leistungen
	C.6.2. Zahnchirurgische Leistungen 
	C.6.3. Prothetik


	D. MEDIZINISCHE VORRICHTUNGEN UND GERÄTE
	D.1 Orthopädische Hilfsmittel und Prothesen und Hörgeräte

	E. GESUNDHEITSSCHUTZ
	E.8 Geschlechtsspezifischer Gesundheitsschutz
	E.8.1 Präventionspaket für gynäkologische Leistungen: Leistungen im Privatbereich (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden)
	E.8.2 Brustkrebs-Präventionspaket für Frauen in der Altersgruppe 40-45 Jahre: (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden) 
	E.8.3 Vorsorge- und Behandlungspaket für Krebserkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane ab dem 40. und bis zum 75. Lebensjahr: (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung
	E.8.4 Andrologische Pathologien: spezifische Leistungen (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden)
	E.8.5 Mutterschaftspaket: (einschließlich der Leistungen, die vom Gesundheitspersonal auf freiberuflicher Basis innerhalb der öffentlichen Einrichtung erbracht werden)
	E.8.6 Hautkrebsvorsorge- und -behandlungspaket für Eingeschriebene zwischen 35 und 65 Jahren sowie Behandlung von Schuppenflechte und atopischer Dermatitis 


	Ausschlüsse für Abschnitt 2 der vorliegenden Leistungsordnung 

	ABSCHNITT 3 - ALLGEMEINE REGELN FÜR ANTRÄGE UM ERSTATTUNG DER GESUNDHEITSKOSTEN 
	ABSCHNITT 4 – WIE MAN LEISTUNGEN BEANTRAGT  

