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Versicherungsbedingungen (VB)

Helsana
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geméass dem Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) vom

18. Mérz 1994
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Auf welchen Rechtsgrundlagen basiert diese
Versicherung?

Fir die Durchfiihrung dieser Versicherung sind die
Bestimmungen des Bundesgesetzes lber den All-
gemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts vom

6. Oktober 2000 (ATSG), des Bundesgesetzes Uber
die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (KVG)
und dessen Ausflihrungsbestimmungen massgebend.

Diese Versicherungsbedingungen (VB) enthalten nur die
Bestimmungen, die ergénzend zu den in Ziff. 1.1
erwahnten Rechtsgrundlagen zur Anwendung gelangen.

Das Glossar im Anhang ist integrierender Bestandteil
der vorliegenden Versicherungsbedingungen.
Kursiv geschriebene Begriffe sind im Glossar erlautert.

Wer ist versichert?
Versichert sind die in der Versicherungspolice aufge-
fuhrten Personen.

Welche Bedingungen gelten beziiglich Mitteilungen
und Zahlungen?

Mitteilungen an den Versicherer sind an den in der
Police angegebenen Absender oder an den Hauptsitz
zu richten.
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Eine Adressénderung ist dem Versicherer unverziglich
schriftlich zu melden. Bewirkt die Adressanderung eine
Prédmien&nderung, passt der Versicherer die Prdmie auf
den Zeitpunkt der Mitteilung der Adressénderung bzw.
auf den Ersten des folgenden Monats an.

Mitteilungen und Zahlungen seitens des Versicherers
erfolgen rechtsglltig an die von der versicherten
Person zuletzt angegebene Adresse bzw. Zahladresse
in der Schweiz. Zahlungen an die versicherte Person
erfolgen spesenfrei auf deren Post- oder Bankkonto.
Wiinscht die versicherte Person eine Auszahlung
mittels Auszahlungsscheins (ASR), werden ihr die ent-
sprechenden Geblhren vollumfénglich Gberbunden.

Anderungen der vorliegenden VB und andere verbind-
liche Mitteilungen werden in der offiziellen Kunden-
zeitschrift bzw. auf der Homepage des Versicherers
verdffentlicht.

Wie werden die Félligkeit und die Verrechnung
geregelt?

Zum Zeitpunkt der Behandlung entsteht der Anspruch
auf Leistungen.

Der Versicherer kann fallige Leistungen mit Forderungen
gegenuber der versicherten Person verrechnen.

Die versicherte Person hat demgegenuber kein Ver-
rechnungsrecht.

Welche Bedingungen gelten beziiglich Pramien

und Kostenbeteiligung?

Beginnt oder endet das Versicherungsverhaltnis im
Laufe eines Kalendermonats, sind die Préamien fir den
ganzen Kalendermonat zu entrichten. Fir Neugeborene
wird im Geburtsmonat keine Pramie erhoben.

Die Pramien werden in der Regel monatlich erhoben,
sind im Voraus zahlbar und werden am 1. Tag jedes
Monats fallig. Wurden andere Zahlungsperioden ver-
einbart, werden die Pramien jeweils am 1. Tag der
entsprechenden Periode féllig. Pramien wie auch
Kostenbeteiligungen kénnen mittels LSV/BAD-Verfahren
bezahlt werden. Bei einer durch die versicherte Person
verursachten Rucklastschrift wird ihr pro Ricklast-
schrift eine Gebuhr belastet.

Ist die Pramie ausstehend, wird die versicherte Person
durch Mahnung auf die Folgen der Sdumnis aufmerk-
sam gemacht und eine Nachfrist zur Bezahlung der
rickstandigen Pramie angesetzt. Erfolgt innert der
Nachfrist keine Bezahlung, wird die Pramie auf dem
Betreibungsweg eingezogen.

Die Helsana Versicherungen AG ist ermachtigt, alle Handlungen im Namen und fiir Rechnung der Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG vorzunehmen.
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Im Falle von Direktzahlungen an die Leistungs-
erbringer durch den Versicherer ist die versicherte
Person verpflichtet, vereinbarte Jahresfranchisen und/
oder Selbstbehalte innert 30 Tagen nach Rechnungs-
stellung dem Versicherer zurlickzuerstatten. Kommt
die versicherte Person ihrer Zahlungspflicht nicht
nach, gilt Ziff. 5.3 sinngemass.

Die durch die Rickstande in der Prédmienzahlung und
den Kostenbeteiligungen verursachten Geblhren wie
z.B. Mahnspesen und Inkassogebiihren gehen zulas-
ten der versicherten Person.

Fir Ratenzahlungsvereinbarungen bei Zahlungsriick-
stdnden wird eine Gebuhr erhoben. Die Hohe der
Gebuhr wird in Abh&éngigkeit von der Forderungshdhe
sowie der vereinbarten Rickzahlungsdauer festgelegt.

Wie muss man sich bei Krankheit und Unfall
verhalten?

Die versicherte Person hat die arztlichen Anordnungen
zu befolgen und alles zu tun, was die Genesung
fordert und alles zu unterlassen, was sie verzdgert.

Gibt es spezielle Bedingungen bei den besonderen
Versicherungsformen?

Wahlbare Jahresfranchisen

Versicherte Personen kénnen gegen Pramienermassi-
gungen héhere Jahresfranchisen wéhlen. Einzelheiten
sind in den entsprechenden Vorschriften des Bundes
geregelt oder werden in der offiziellen Kundenzeitschrift
bzw. auf der Homepage des Versicherers veroffentlicht.

Bonusversicherung

Die Bonusversicherung steht sdmtlichen versicherten
Personen offen. Einzelheiten sind in den entspre-
chenden Vorschriften des Bundes geregelt.

Versicherungen mit eingeschrénkter

Wabhl der Leistungserbringer

Der Versicherer bietet Versicherungsvarianten an, bei
denen die Wahl der Leistungserbringer eingeschréankt
ist. Die Einzelheiten dieser Versicherungsformen finden
sich in speziellen Versicherungsbedingungen. Diese
bilden einen integrierenden Bestandteil der vorlie-
genden VB.
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Welche Rechte und Obliegenheiten sind beziiglich
der Versichertenkarte zu beriicksichtigen?

Die versicherten Personen erhalten eine Versicherten-
karte. Diese dient als Ausweis gegenlber Leistungs-
erbringern. Sofern entsprechende Vertrage vorliegen,
berechtigt sie zudem zum Bezug von Leistungen

wie z.B. der bargeldlose Bezug arztlich verschriebener
Medikamente in Apotheken.

Die Versichertenkarte ist wahrend der Dauer der Ver-
sicherungsdeckung gultig. Sie darf weder ausgeliehen
noch Ubertragen noch sonstwie Dritten zugénglich
gemacht werden. Geht die Versichertenkarte verloren
oder kommt sie der versicherten Person sonstwie
abhanden, ist der Versicherer dartiber unverziglich

zu benachrichtigen. Nach Wegfall der Versicherungs-
deckung hat die versicherte Person die Versicherten-
karte sofort zu vernichten.

Wird die Versichertenkarte missbrauchlich verwendet,
haftet die Person, auf welche die Versichertenkarte
ausgestellt ist, fir den dem Versicherer entstandenen
Schaden. Insbesondere sind die zu Unrecht erfolgten
Versicherungsleistungen dem Versicherer zurlickzuer-
statten und die damit verbundenen Gebihren zu Uber-
nehmen. Vorbehalten bleibt schuldloses Verhalten.

Was passiert im Streitfall?

Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid des
Versicherers nicht einverstanden, kann sie eine
schriftliche Verfigung verlangen. Diese Verfligung
enthélt eine Rechtsmittelbelehrung.

Ab wann gelten diese VB?

Diese Versicherungsbedingungen treten am
1. Januar 2006 in Kraft. Sie ersetzen die VB
Ausgabe 1. Januar 2005.

Glossar

Kostenbeteiligung
Die Kostenbeteiligung der versicherten Person wird
aufgeteilt in die Franchise und den Selbstbehalt.

Franchise

Jahresbetrag, mit dem sich die versicherte Person an
den Kosten von medizinischen Leistungen beteiligt.
Bis zur Hohe dieses Betrages mussen die entstan-
denen Kosten von der versicherten Person getragen
werden.

Selbstbehalt

Prozentualer Anteil an den jéhrlich in Rechnung
gestellten Kosten fir medizinische Leistungen, die
Uber den Franchisebetrag hinausgehen, jedoch
hdchstens bis zu dem vom Gesetz festgelegten
Hdchstbetrag pro Jahr.



