Versicherungsbestimmungen Vivao sympany, OKK Basel
Ausgabe 2008

Inhaltsverzeichnis

Reglemente fiir Versicherungen nach Krankenversicherungsgesetz (KVG)

basis Seite 2

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir Versicherungen

nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Gemeinsame Bestimmungen Seite 13
allgemeiner zusatz/privat zusatz Seite 22
kombi Seite 28
salto Seite 36
mondial Seite 43
dental Seite 46
tourist Seite 49
protect Seite 53
risikokapital unfall Seite 56
risikokapital krankheit Seite 61
compensa Seite 67

Seite 72

Versicherungsbestimmungen 1



basis

Inhaltsverzeichnis

1.1

1.2

2.1

211
2.1.2
2.1.3

2.2
2.21
2.2.2

2.3

2.31
2.3.2
2.33
2.3.4
2.3.5

2.4
2.41
2.4.2

2.5
2.51
2.5.2

2.6

2.6.1
2.6.2
2.6.3

31

311
3.1.2
313
3.1.4
315
3.1.6
3.1.7
3.1.8

3.2

3.21
3.2.2
3.2.3

Grundsatz

Bundesrechtliche Bestimmungen

Aufnahmebedingungen

Im Allgemeinen

Grenzgangerinnen und Grenzgdnger
Weitere Personen mit Wohnsitz in der EU,
in Island oder Norwegen

Besondere Aufnahmebedingungen

Aufnahmeverfahren
Antragstellung
Versicherungspolice

Beginn der Versicherung

Im Allgemeinen

Geburt oder Zuzug in die Schweiz
Grenzgangerinnen und Grenzganger
Weitere Personen mit Wohnsitz in der EU
Verspatete Anmeldung

Wohnsitzverlegung
Im Allgemeinen
Ins Ausland

Sistierung der Unfalldeckung
Voraussetzung
Mitwirkungspflichten der versicherten Person

Erloschen der Versicherung

Im Allgemeinen

Kindigung

Folgen der Versicherungsbeendigung

Allgemeine Leistungsbestimmungen
Anspruchsberechtigung

Leistungen bei Krankheit

Leistungen bei Unfall und Geburtsgebrechen
Leistungen bei Mutterschaft

Leistungen im Ausland
Leistungsvoraussetzung

Rechnungsstellung, Riickerstattung
Mitwirkungspflichten der versicherten Person

Ambulante Behandlung

Leistungsdauer

Leistungserbringende Personen oder Institutionen
Leistungsumfang

basis

3.24
3.2.5
3.2.6
3.2.7
3.2.8
3.29

3.3

3.31
3.3.2
3.3.3
3.34
3.3.5
3.3.6

3.3.7
3.3.8
3.3.9

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.8.1
3.8.2
3.8.3

3.9

3.10

3.10.1
3.10.2
3.10.3
3.104

3.1

3.1141
3.11.2
3.11.3

3.12
31241
3.12.2

3123

3.13

3.1341
3.13.2
3.13.3

Vivao Sympany, OKK Basel

Wahl der behandelnden Person
Medikamente

Analysen

Hilfsmittel, insbesondere Sehhilfen
Akupunktur

Medizinische Pravention

Stationdre Behandlung
Spitalbediirftigkeit

Leistungsdauer

Leistungsumfang

Spitalwahl allgemein
Ausserkantonale Wahlbehandlung
Ausserkantonale Behandlung aus medizinischen
Grinden

Tarifschutz

Behandlung in Privatabteilungen
Rechnungsstellung, Riickerstattung

Teilstationdre Behandlung

Medizinische Rehabilitationsmassnahmen
Behandlung im Pflegeheim

Spitex

Badekuren
Leistungsumfang

Wahl des Heilbades
Vorgehen bei Badekuren

Transport- und Rettungskosten

Zahnérztliche Behandlung

Zahnérztliche Behandlung bei schwerer Erkrankung
Zahnunfall

Leistungsumfang

Vorgehen bei zahnarztlicher Behandlung

Mutterschaft

Leistungsumfang

Pflegekosten des Kindes
Geburtsvorbereitung und Stillberatung

Leistungseinschrankungen

Kiirzung und Einstellung der Leistung

Ubersetzte Rechnungsstellung und unwirtschaftliche
Behandlungen

Rickerstattungspflicht

Verhéltnis zu Leistungen von Dritten,
Uberentschadigung

Im Allgemeinen

Sozialversicherungen
Uberentschadigung



41

4.2

4.3

4.4
4.41
4.4.2

4.5

4.6
4.6.1
4.6.2

4.7
4.71

4.7.2

4.7.3

5.1

511
5.1.2
513
514
515
5.1.6

5.2

5.3

5.31
5.3.2
5.3.3
5.3.4
5.3.5

6.1

6.1.1
6.1.2
6.1.3

6.2

6.3

6.4

6.5

6.5.1
Allgemeines 6.5.2

L. 6.5.3

Wahl/Kiindigung der casamed
Allgemeine Leistungsvoraussetzungen
Ausnahmen 71
Augen-, Frauen-, Kinderarztinnen und -arzte 7.2
Notfalle

7.3

Weitere Leistungserbringer

Leistungsausschluss, Ausschluss casamed Variante
Leistungsausschluss 8.1
Ausschluss casamed Variante

8.2
Abwicklung der Versicherung
Wahl der casamed Hausarztin oder des casamed 8.3
Hausarztes resp. zustandige telemedizinische
Institution 8.4
Wechsel der casamed Hausarztin oder des casamed
Hausarztes 8.5
Veranlasste Leistungen

9.1
ordentliche Kostenbeteiligung 9.2

Allgemeines

Jahresfranchise

Selbstbehalt

Selbstbehalt bei Arzneimitteln
Kostenbeteiligung bei Mutterschaft
Maximale Kostenbeteiligung fiir Familien

Beitrag an Aufenthaltskosten im Spital

Wahlbare Franchise

Allgemeines

Wahl/Kiindigung der wahlbaren Franchise
Hohe der wahlbaren Jahresfranchise
Selbstbehalt

Maximale Kostenbeteiligung fiir Familien

Festsetzung

Im Allgemeinen
Pramienreduktionen
Pramienbeitrage

Pramienbefreiung bei Militar- und Zivildienst
Pramienzuschlag

Extrabeitrage

Zahlung
Falligkeit/Zahlungsperiode
Zahlungsverzug
Verpfandung/Abtretung

Allgemeines
Abweichende Regelungen

Ubertritt in die Einzelversicherung

Verfiigung

Einsprache

Kantonales Versicherungsgericht
Rechtskraft

Rechtsschutz

Anderungen

Inkraftsetzung

basis

3



basis

1.1 Grundsatz
Die basis Versicherung ist die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung gemass KVG.

Sie erbringt Leistungen bei Krankheit, Unfall und bei Mutter-
schaft.

1.2 Bundesrechtliche Bestimmungen

In Erganzung zu den Bestimmungen dieses Reglements gelten
die Regelungen des Bundesgesetzes iber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.10.2000, des
Bundesgesetzes tiber die Krankenversicherung (KVG) vom
18.3.1994 sowie der dazugehorenden Ausfihrungsbestim-
mungen.

21 Aufnahmebedingungen

211 Im Allgemeinen

Durch Abschluss der basis kann jede Person mit Wohnsitz in
der Schweiz der Kasse beitreten.

2.1.2 Grenzgangerinnen und Grenzganger
Die Kasse versichert auch Grenzgangerinnen und Grenzganger
und deren Familienangehdrige.

2.1.3  Weitere Personen mit Wohnsitz in der EU, in Island
oder Norwegen

Die Kasse versichert Personen mit Wohnsitz in der EU, in Island

oder Norwegen, welche in der Schweiz versicherungspflichtig

sind.

Die Grundlage dafir bilden das Abkommen zwischen der EU
und der Schweiz iber den freien Personenverkehr und das
EFTA-Abkommen (Island, Norwegen). Wird im Folgenden das
Abkommen Gber den freien Personenverkehr erwahnt, gilt
dies analog auch fir das EFTA-Abkommen.

2.1.4 Besondere Aufnahmebedingungen
Die Kasse kann insbesondere fir Aktionen und Fusionen ab-
weichende Aufnahmebedingungen und -formalitaten erlassen.

2.2 Aufnahmeverfahren

2.2.1 Antragstellung

Das Aufnahmegesuch erfolgt schriftlich mittels vorgedruckten
Formulars. Die auf dem Formular gestellten Fragen sind voll-
standig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

Fir nicht handlungsféhige Personen hat das Aufnahmegesuch
durch ihren gesetzlichen Vertreter zu erfolgen.

2.2.2 Versicherungspolice

Neu versicherte Personen erhalten nach erfolgter Aufnahme
eine Versicherungspolice und die Versicherungsbestim-
mungen.

2.3 Beginn der Versicherung

2.3.1 Im Allgemeinen

Die Versicherung beginnt mit dem von der Kasse bestatigten
Aufnahmetag.
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2.3.2 Geburt oder Zuzug in die Schweiz

Bei Beitritt innerhalb von drei Monaten seit Geburt oder seit
Wohnsitznahme in der Schweiz beginnt die Versicherung im
Zeitpunkt der Geburt oder der Wohnsitznahme.

2.3.3 Grenzgangerinnen und Grenzganger
Grenzgdngerinnen und Grenzganger sowie ihre Familienange-
horigen, welche sich von der Versicherungspflicht nach KVG
nicht befreien, missen sich innert dreier Monate nach Beginn
der Grenzgangerbewilligung versichern. Bei rechtzeitigem
Beitritt beginnt die Versicherung im Zeitpunkt der Giltigkeit
der Bewilligung. Versichern sie sich spater, beginnt die Versi-
cherung im Zeitpunkt des Beitritts.

2.3.4 Weitere Personen mit Wohnsitz in der EU
Rentnerinnen und Rentner sowie Bezligerinnen und Beziger
von schweizerischen Arbeitslosenleistungen, welche in einem
Mitgliedstaat der EU wohnen und gestitzt auf das Abkommen
zwischen der EU und der Schweiz Gber den freien Personen-
verkehr in der Schweiz versicherungspflichtig sind, missen
sich innert dreier Monate nach Beginn der Versicherungspflicht
versichern. Bei rechtzeitigem Beitritt beginnt die Versicherung
im Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht. Versichern
sie sich spater, beginnt die Versicherung im Zeitpunkt des
Beitritts.

2.3.5 Verspatete Anmeldung

Bei verspateter Anmeldung beginnt die Versicherung im Zeit-
punkt des Beitritts. Bei nicht entschuldbarer Verspatung hat
die versicherte Person gemass den gesetzlichen Bestimmun-
gen einen Pramienzuschlag zu entrichten.

2.4 Wohnsitzverlegung

2.41 Im Allgemeinen

Anderungen der Adresse und Verlegung des Wohnsitzes sind
der Kasse innert 30 Tagen zu melden. Als Wohnortswechsel
gilt die Verlegung des zivilrechtlichen Wohnsitzes.

2.4.2 Ins Ausland

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die von ihrem Unter-
nehmen mit Sitz in der Schweiz ins Ausland entsandt werden,
bleiben zwei Jahre und auf Antrag bis zu insgesamt sechs
Jahre weiter versichert. Einer zeitlich unbeschrankten Versiche-
rungspflicht unterstehen Personen, welche nach Abkommen
Gber den freien Personenverkehr in einem Mitgliedstaat der EU
wohnen und in der Schweiz versicherungspflichtig bleiben,
sowie Personen im offentlichen Dienst mit Tatigkeit im Aus-
land. Im gleichen Umfang kénnen sich die Familienangehari-
gen weiter versichern.

Bei Wegzug ist eine Kontaktadresse in der Schweiz anzugeben.

Bei Behandlungen in einem Mitgliedstaat der EU erbringt die
Kasse die Kosten nach den im entsprechenden Staat geltenden
Sozialversicherungstarifen. Im Gbrigen Ausland leistet die
Kasse bis maximal den doppelten Betrag der Tarife und Preise
am letzten schweizerischen Wohnort.

Leistungen werden nur erbracht, wenn detaillierte Original-
rechnungen eingereicht werden, die folgende Angaben enthal-
ten:

» Behandlungsdatum,

¢ Diagnose,

» Art der Therapien und der Behandlung,

» Anzahl Konsultationen / Dauer des Spitalaufenthaltes,
 quittierte Originalrezepte,

» Tagestaxen und Nebenkosten (Spital).



Personen, die ihren Wohnsitz ins Ausland verlegen und nicht
mehr nach KVG versicherungspflichtig sind, kdnnen sich ge-

mass den Bedingungen der mondial Versicherung nach VVG
weiter versichern.

2.5 Sistierung der Unfalldeckung

2.5.1 Voraussetzung

Personen, die fiir Berufs- und Nichtberufsunfélle obligatorisch
versichert sind, kdnnen gegen eine Pramienermdssigung die
Sistierung der Unfalldeckung beantragen.

Die Pramie wird auf Beginn des dem Antrag folgenden Monats
reduziert.

2.5.2 Mitwirkungspflichten der versicherten Person
Scheidet die versicherte Person aus der Unfallversicherung
gemass UVG aus, hat sie dies der Kasse innerhalb eines Mo-
nats zu melden.

Die Kasse kann bei Versaumen der Meldepflicht von der versi-
cherten Person den Pramienanteil fir die Unfalldeckung samt
Verzugszinsen seit der Beendigung der Unfalldeckung nach
UVG bis zum Zeitpunkt, in dem die Kasse davon Kenntnis er-
halt, verlangen.

2.6 Erloschen der Versicherung

2.6.1 Im Allgemeinen

Die Versicherung erlischt:

a) durch Kindigung,

b) durch Wegzug ins Ausland ausser bei Weiterbestehen
der Versicherungspflicht,

¢) im Todesfall,

d) bei amtlicher Streichung.

Die gesetzlichen Ausschlussgriinde bei Verletzung der Mit-
gliedschaftspflichten bleiben vorbehalten.

2.6.2 Kiindigung

Die versicherte Person kann unter Einhaltung einer dreimona-
tigen Kiindigungsfrist auf das Ende des Kalendersemesters
kiindigen.

Bei der Mitteilung der neuen Pramie kann die versicherte
Person unter Einhaltung einer einmonatigen Kindigungsfrist
auf das Ende desjenigen Monats kiindigen, welcher der Giltig-
keit der neuen Pramie vorangeht.

Das Versicherungsverhaltnis endet gegeniber der Kasse erst,
wenn der neue Versicherer mitgeteilt hat, dass die betreffende
Person bei ihm ohne Unterbrechung des Versicherungs-
schutzes versichert ist.

2.6.3 Folgen der Versicherungsbeendigung

Nach Beendigung der Versicherung bestehen, abgesehen von
ausstehenden Versicherungsleistungen, keinerlei rechtliche
Anspriche an die Kasse.

Die versicherte Person hat jedoch ihren allfalligen finanziellen
Verpflichtungen gegeniiber der Kasse nachzukommen.

3.1 Allgemeine Leistungsbestimmungen

3.1.1  Anspruchsberechtigung

Die Anspruchsberechtigung besteht fiir die Zeit der Mitglied-
schaft.

3.1.2 Leistungen bei Krankheit
Die basis Versicherung deckt die Kosten fir die Diagnose und
die Behandlung von Krankheiten und deren Folgen.

Die Leistungen umfassen:

 arztliche und chiropraktorische Untersuchungen, Behand-
lungen und Pflegemassnahmen sowie arztlich angeordnete
Leistungen von Drittpersonen,

« arztlich verordnete Medikamente, Analysen und Hilfsmittel,

« arztliche oder arztlich verordnete Praventivmassnahmen,

» Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abteilung,

« teilstationarer Aufenthalt,

» medizinische Rehabilitationsmassnahmen,

» Pflegemassnahmen in einem Pflegeheim,

» Spitex-Pflegeleistungen,

» einen Beitrag an arztlich verordnete Badekuren,

 einen Beitrag an Rettungskosten und medizinisch not-
wendige Transportkosten,

 Beitrdge an zahnarztliche Behandlungen.

Als Krankheit qilt jede Beeintrachtigung der korperlichen oder
der geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls ist und
die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfor-
dert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

Der Leistungsumfang bemisst sich nach den Bestimmungen
des ATSG und des KVG sowie den dazugehérenden Ausfih-
rungsbestimmungen.

3.1.3 Leistungen bei Unfall und Geburtsgebrechen

Soweit nicht Unfall-, Invalidenversicherung oder Dritte dafir
aufkommen, werden bei Unfall oder bei Geburtsgebrechen die
gleichen Leistungen wie bei Krankheit ausgerichtet.

Als Unfall qilt die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewodhnlichen dusseren Faktors auf den
menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der kérper-
lichen oder geistigen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

3.1.4 Leistungen bei Mutterschaft

Bei Mutterschaft werden die gleichen Leistungen wie bei
Krankheit sowie die besonderen Mutterschaftsleistungen er-
bracht.

3.1.5 Leistungen im Ausland

Leistungen bei Behandlungen im Ausland werden gemdss den
bundesrechtlichen Bestimmungen insbesondere bei Notfallen

erbracht. Die Behandlungskosten missen detailliert ausgewie-
sen werden.

In einem Mitgliedstaat der EU erbringt die Kasse die Kosten
nach den im entsprechenden Staat geltenden Sozialversiche-
rungstarifen. Im dbrigen Ausland ibernimmt die Kasse bis
maximal den doppelten Betrag der Kosten, die in der Schweiz
vergltet werden.

Grenzgangerinnen und Grenzganger und die ibrigen nach
Abkommen Gber den freien Personenverkehr in der Schweiz
versicherungspflichtigen Personen mit Wohnsitz in einem
Mitgliedstaat der EU kdnnen sich gemdss den Bestimmungen
des Abkommens iber den freien Personenverkehr in ihrem
Wohnland behandeln lassen.

3.1.6 Leistungsvoraussetzung

Die Kasse iibernimmt Kosten fur Leistungen, die wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sind. Als wirtschaftlich gelten
Leistungen, wenn sie sich auf das Mass beschranken, das im
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Interesse der versicherten Person liegt und fir den Behand-
lungszweck erforderlich ist.

Die Kasse kann zum Zwecke der optimalen Betreuung ihrer
Versicherten mit den zugelassenen Leistungserbringern beglei-
tende Massnahmen vereinbaren, mit dem Ziel, durch verbes-
serte Zusammenarbeit und Koordination zwischen den Leis-
tungserbringern und der Kasse die fir die Versicherten
wirksamste, zweckmassigste und wirtschaftlichste Behand-
lung sicherzustellen. Die Kasse kann mit der Durchfihrung
dieser Massnahmen eine Gesundheitsberaterin oder einen
Gesundheitsberater beauftragen.

Die Kasse ibernimmt nur Leistungen, die von Personen oder
Institutionen erbracht werden, die im KVG aufgezahlt sind und
bei denen die entsprechenden Ausbildungs- und Zulassungs-
voraussetzungen erf(llt sind.

3.1.7 Rechnungsstellung, Riickerstattung

Sofern zwischen der Kasse und den Leistungserbringern nichts
anderes vereinbart ist, ist die versicherte Person Honorar-
schuldner.

Beansprucht die versicherte Person Leistungen der Kasse, hat
sie ihr die detaillierten Rechnungen und Rezepte mit den er-
forderlichen Angaben (Versichertennummer etc.) einzureichen.
Besteht ein Leistungsanspruch, vergitet die Kasse der versi-
cherten Person den Kostenanteil der Kasse.

Die versicherte Person kann Rechnungen vor der Bezahlung
durch die Kasse priifen lassen.

3.1.8 Mitwirkungspflichten der versicherten Person

Die versicherte Person hat alles zu tun, was die Genesung
fordert, und alles zu unterlassen, was sie verzogert. Insbeson-
dere hat sie den Anordnungen von Medizinalpersonen Folge
zu leisten. Die versicherte Person unterstitzt im Rahmen be-
gleitender Massnahmen der Kasse die Tatigkeit der Gesund-
heitsberaterin bzw. des Gesundheitsberaters und erteilt ihr
bzw. ihm die notwendigen Auskinfte.

Soweit arztliche oder fachliche Untersuchungen fir die Be-
urteilung notwendig und zumutbar sind, hat sich die versicherte
Person diesen zu unterziehen.

Die versicherte Person erteilt der Kasse unentgeltlich alle Aus-
kiinfte, die zur Abklarung des Anspruchs und zur Festsetzung
der Versicherungsleistungen erforderlich sind. Insbesondere
informiert sie Giber samtliche Leistungen von Dritten bei
Krankheit, Unfall und Invaliditat.

Die versicherte Person, welche Versicherungsleistungen bean-
sprucht, hat im Einzelfall alle Personen und Stellen, namentlich
Arbeitgeber, Arztinnen und Arzte, Versicherungen und Amts-
stellen, zu ermdchtigen, diejenigen Auskinfte zu erteilen, die
fur die Abklarung von Leistungsansprichen erforderlich sind,
sofern die betreffenden Personen oder Stellen nicht bereits
von Gesetzes wegen zur Auskunftserteilung verpflichtet sind.

Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch eine zwei-
te Arztin bzw. einen zweiten Arzt oder durch die Vertrauens-
arztin bzw. den Vertrauensarzt der Kasse untersuchen zu las-
sen. Die Kasse tragt die Kosten.

Die versicherte Person hat der Kasse den Eintritt eines Unfalls
spatestens innerhalb von zehn Tagen zu melden. Sie stellt der
Kasse samtliche erforderlichen Informationen zur Verfligung.
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Kommt die versicherte Person, welche Leistungen bean-
sprucht, den Auskunfts- oder Mitwirkungspflichten in unent-
schuldbarer Weise nicht nach, kann die Kasse Giber den An-
spruch auf Leistung entweder aufgrund der Akten verfiigen
oder auf das Anspruchsbegehren nicht eintreten.

3.2 Ambulante Behandlung

3.2.1 Leistungsdauer

Bei ambulanter Behandlung werden die Leistungen gemadss
KVG zeitlich unbeschrankt ausgerichtet.

3.2.2 Leistungserbringende Personen oder Institutionen

Anerkannte Leistungserbringer sind insbesondere folgende

Personen und Institutionen:

o Arztinnen und Arzte,

» Apothekerinnen und Apotheker,

« Chiropraktorinnen und Chiropraktoren,

e Hebammen,

e Llaboratorien,

» Abgabestellen fir Mittel und Gegenstande, die der
Untersuchung oder der Behandlung dienen.

» Auf arztliche Anordnung:
» Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten,
 Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
 Pflegefachkrafte,
« Logopadinnen und Logopdaden.

3.2.3 Leistungsumfang

Die Kasse ibernimmt die Kosten ambulanter Behandlungen
gemass den am Wohn- oder Arbeitsort der Versicherten gel-
tenden Vertragen und Tarifen.

3.2.4 Wahl der behandelnden Person

Die versicherte Person kann unter den gemass KVG zur Be-
handlung zugelassenen Personen frei wahlen. Vorbehalten
bleiben die Bestimmungen fir Versicherte, welche die Versi-
cherungsvariante mit eingeschranktem Wahlrecht, casamed,
abgeschlossen haben.

Bei der Behandlung durch die nach KVG zugelassenen Per-
sonen oder Institutionen geniessen die Versicherten Tarif-
schutz, das heisst, die Leistungen sind gemass den mit den
Kassen vereinbarten Vertragen und Tarifen zu berechnen.

Bei Behandlung durch Personen oder Institutionen, die sich
nicht dem KVG unterstellen, erbringt die Kasse keine Leistun-
gen. Diese Leistungserbringer missen die Versicherten vor
einer Behandlung darauf hinweisen, dass fiir ihre Behandlung
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht.

Sind die Kosten einer auswartigen Behandlung héher als die
Kosten bei einer Behandlung am Wohn- oder Arbeitsort,
gehen die Ubersteigenden Kosten zulasten der versicherten
Person.

Ist aus medizinischen Grinden eine auswartige Behandlung
notwendig, werden die Kosten gemdss den am Behandlungs-
ort geltenden Vertragen und Tarifen ibernommen.

Bei wiederholtem freiwilligem Wechsel der behandelnden
Person bei der gleichen Erkrankung kénnen die Leistungen von
der Zustimmung der Kasse abhangig gemacht werden.

3.2.5 Medikamente
Die Kasse ubernimmt die Kosten arztlich verordneter Medika-
mente, die in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT) und der Spe-



zialitatenliste (SL) des Eidgendssischen Departements des
Innern (EDI) enthalten sind.

3.2.6 Analysen

Die Kasse vergutet die Kosten fur arztlich angeordnete Analy-
sen, die diagnostischen Zwecken oder der Therapiekontrolle
dienen, soweit sie in der Analysenliste (AL) des EDI enthalten
sind und von einer Apothekerin oder einem Apotheker oder
einem gemadss KVG zugelassenen Laboratorium ausgefihrt
werden.

3.2.7 Hilfsmittel, insbesondere Sehhilfen

Die Kasse ibernimmt die Kosten fir die der Untersuchung oder
Behandlung dienenden Mittel und Gegenstande gemass der
Liste des EDI (MiGeL) und hochstens zu den in der MiGel ent-
haltenen Betragen. Die Mittel und Gegenstande missen von
einer nach KVG anerkannten Abgabestelle oder von einer nach
KVG zur Behandlung anerkannten Person abgegeben werden.

Sind die Kosten eines Hilfsmittels hoher als die in der MiGel
enthaltenen Betrage, hat die versicherte Person die Differenz
zu tragen.

An die Kosten von zur Sehkorrektur benétigten Brillenglasern
oder Kontaktlinsen leistet die Kasse einen Beitrag.

Bis 18 Erwachsene

CHF 180.- jahrlich CHF 180.- innerhalb von 5 Jahren

Dieser Betrag féllt unter die Bestimmung Gber die Kostenbe-
teiligung in der basis. Bei arztlicher Verordnung werden ge-
mass MiGel in Spezialfallen hohere Beitrage Glbernommen.

3.2.8 Akupunktur

Die Kasse vergitet die Kosten fir die drztliche Behandlung bei
der Akupunktur. Dabei miissen die Arztinnen und Arzte eine
durch die Verbindung der Schweizer Arzte (FMH) anerkannte
Weiterbildung abgeschlossen haben.

3.2.9 Medizinische Pravention

Die Kasse ibernimmt die Kosten fir arztlich verordnete pra-
ventive Untersuchungen oder Massnahmen gemadss der Kran-
kenpflegeleistungsverordnung, insbesondere Kinderimpfungen
und gynakologische Vorsorgeuntersuchungen. Diese Leistun-
gen unterliegen - im Gegensatz zu Mutterschaftsleistungen -
der ordentlichen Kostenbeteiligung.

3.3 Stationare Behandlung

3.3.1 Spitalbediirftigkeit

Die Kasse gewahrt Leistungen bei Spitalaufenthalt, wenn,
unter Berlcksichtigung der Diagnose, der Gesundheitszustand
der versicherten Person oder die Gesamtheit der &rztlichen Be-
handlung die stationdre Behandlung in einer Akut- oder Reha-
bilitationsabteilung eines Spitals erfordert.

Ist die Spitalbedurftigkeit nicht mehr gegeben, erbringt die
Kasse an den Spitalaufenthalt die gleichen Leistungen wie bei
Aufenthalt in einem Pflegeheim oder wie bei der Pflege durch
Spitex-Dienste zu Hause.

3.3.2 Leistungsdauer
Der Leistungsanspruch fir stationare Behandlung besteht,
solange die Spitalbedurftigkeit gegeben ist.

3.3.3 Leistungsumfang
Die Kasse ibernimmt die Kosten eines Spitalaufenthalts ge-

mass den fir die Spitaler im Wohnkanton der versicherten
Person geltenden Vertragen und Tarifen fur die allgemeine
Abteilung.

Zur Anwendung gelangt der Tarif desjenigen Spitals, das auf-
grund der Einreihung nach Leistungskategorien der kantonalen
Spitalplanung fur die medizinische Versorgung der versicher-
ten Person zustdndig ist.

3.3.4 Spitalwahl allgemein

Die versicherte Person kann unter den Spitalern, welche die
Zulassungsvoraussetzungen des KVG erfillen und die in der
Spitalliste des Standortkantons aufgefihrt sind, frei wahlen.

Vorbehalten bleiben die Bestimmungen fir Versicherte, wel-
che die Versicherungsvarianten mit eingeschranktem Wahl-
recht, casamed, abgeschlossen haben.

3.3.5 Ausserkantonale Wahlbehandlung

Sind die Kosten einer ausserkantonalen Spitalbehandlung
hoher als bei einer Behandlung in einem nach Leistungskate-
gorien zustandigen Spital im Wohnkanton, gehen die iberstei-
genden Kosten zulasten der versicherten Person.

3.3.6 Ausserkantonale Behandlung aus medizinischen
Griinden

Ist aus medizinischen Griinden eine ausserkantonale Behand-

lung notwendig, werden die Kosten gemass den fiir das be-

treffende Spital geltenden Vertragen und Tarifen tibernom-

men.

Als medizinisch notwendige ausserkantonale Behandlungen

gelten:

» Notfallbehandlungen,

» Behandlungen, die in keinem auf der Spitalliste des
Wohnkantons aufgefihrten inner- oder ausserkantonalen
Spital durchgefihrt werden kénnen.

Erfolgt die Behandlung aus medizinischen Griinden in einem
offentlichen oder dffentlich subventionierten ausserkantonalen
Spital, ibernimmt der Wohnkanton der versicherten Person die
Differenz zwischen den effektiven Behandlungskosten und
den fur die Einwohnerinnen und Einwohner des Standortkan-
tons geltenden Tarifen und Vertragen des betreffenden Spitals.

3.3.7 Tarifschutz

Die fur die Behandlung gemass KVG zugelassenen Spitdler
haben die stationdre Behandlung einschliesslich der Aufent-
haltskosten gemadss den mit den Kassen vereinbarten Pauscha-
len abzurechnen. Eine zusatzliche Rechnungsstellung ist nur
fur allfallige mit den Kassen vereinbarte besondere diagnosti-
sche oder therapeutische Leistungen zulassig.

3.3.8 Behandlung in Privatabteilungen

Lasst sich die versicherte Person in der Privat- oder Halbprivat-
abteilung eines in der Spitalliste des Standortkantons aufge-
fahrten Spitals inner- oder ausserhalb des Wohnkantons be-
handeln, erbringt die Kasse Leistungen analog der Taxen fir
die Allgemeinabteilung der nach Leistungskategorie zustandi-
gen KVG-Spitdler im Wohnkanton bzw. bei medizinischer Indi-
kation analog der Taxen fir die Allgemeinabteilung des betref-
fenden Spitals.

3.3.9 Rechnungsstellung, Riickerstattung
Bei Spitalaufenthalten von Versicherten erteilt die Kasse im
Rahmen des Leistungsanspruchs Kostengutsprache, sofern die
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Einweisungsdiagnose vorliegt. Besteht zwischen Kassen und
Spital kein Vertrag, ist die versicherte Person gegeniiber dem
Spital Honorarschuldner.

3.4 Teilstationdre Behandlung

Die Bestimmungen Uber die stationdre Behandlung gelten
sinngemadss auch fur die Behandlung in einer teilstationdren
Klinik wie Tages- oder Nachtklinik oder in einer Einrichtung fir
Tageschirurgie.

3.5 Medizinische Rehabilitationsmassnahmen
Massnahmen der medizinischen Rehabilitation werden dann
ibernommen, wenn sie der Wiedererlangung der kdrperlichen
oder psychischen Funktionsfahigkeit dienen, sodass die versi-
cherte Person wieder in ihre gewohnte Lebensumgebung
zuriickkehren kann.

Die Bestimmungen Gber die ambulante und die stationdre
Behandlung kommen sinngemadss zur Anwendung.

Dienen die medizinischen Massnahmen nicht der Rickkehr
in die gewohnte Lebensumgebung, werden die Leistungen
gemadss Pflegeheimtarif oder gemdss Spitex-Tarifen Gber-
nommen.

3.6 Behandlung im Pflegeheim

Bei Aufenthalt in einem nach KVG zugelassenen Pflegeheim
ibernimmt die Kasse die arztlich verordneten Untersuchungen,
Behandlungen und Pflegemassnahmen.

Die Leistungen werden gemass den Vereinbarungen mit dem
Pflegeheim entweder pauschal vergiitet oder nach Einzelleis-
tungsabrechnung Gbernommen.

Die Bestimmungen Uber die stationdre Behandlung und aber
die Spitex-Leistungen gelten sinngemass auch fir die Behand-
lung in einem Pflegeheim.

3.7 Spitex

Die Kasse vergitet die arztlich verordneten Untersuchungen,
Behandlungen und Pflegemassnahmen, die von anerkannten
Spitex-Diensten oder von Pflegefachkraften zu Hause erbracht
werden. An die Kosten von Haushalthilfen werden keine Leis-
tungen erbracht.

Die arztliche Verordnung gilt Iangstens fir die Dauer von drei
Monaten bzw. sechs Monaten bei Langzeitpatientinnen und
-patienten. Die Spitex-Kosten werden gemass den kantonalen
und kommunalen Vertragen und Tarifen mit den Spitex-Diens-
ten tbernommen. Sie konnen insbesondere nach Zeit- oder
Pauschaltarifen abgerechnet werden. In den Tarifvertragen
kann ein bestimmter taglicher oder wochentlicher Zeitbedarf
als Maximallimite festgelegt werden.

3.8 Badekuren

3.8.1 Leistungsumfang

An die Kosten von arztlich angeordneten Badekuren leistet die
Kasse einen taglichen Beitrag.

CHF 10.- 21 Tage pro Kalenderjahr

3.8.2 Wahl des Heilbades
Der versicherten Person steht die Wahl unter den arztlich
geleiteten, anerkannten inldndischen Heilbadern frei.

Der Beitrag an die Badekur wird unabhangig davon ausgerich-
tet, ob die versicherte Person stationar in dem Heilbad behan-
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delt wird oder in einem Hotel, einer Pension oder in Privatrdu-
men am Ort des Heilbades wohnt.

3.8.3 Vorgehen bei Badekuren
Die arztliche Verordnung fur einen Kuraufenthalt inklusive Dia-
gnose ist der Kasse zwei Wochen vor Kurantritt einzusenden.

Bei Unterbrechung einer Kur kdnnen Teilkurkosten nur iber-
nommen werden, wenn die Unterbrechung durch Krankheit
oder andere zwingende Griinde bedingt war und dafir von der
Kurarztin oder vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

3.9 Transport- und Rettungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Transport durch ein nach
KVG anerkanntes Transportunternehmen zur Behandlung bei
einer nach KVG zugelassenen Person oder Institution im Wahl-
recht der versicherten Person Gbernimmt die Kasse einen
Beitrag an die Transportkosten.

50% bis maximal CHF 500.- pro Kalenderjahr

Bei einer notwendigen Rettungsaktion in der Schweiz durch
ein nach KVG anerkanntes Rettungsunternehmen Gbernimmt
die Kasse einen Beitrag an die Rettungskosten.

50% bis maximal CHF 5000.- pro Kalenderjahr

3.10 Zahnarztliche Behandlung

3.10.1 Zahnarztliche Behandlung bei schwerer Erkrankung

Die Kasse iibernimmt die Kosten krankheitsbedingter zahn-

arztlicher Behandlung, wenn diese:

a) durch eine schwere, nicht vermeidbare Erkrankung des
Kausystems bedingt ist,

b) durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen
bedingt ist,

¢) zur Behandlung einer schweren Allgemeinerkrankung oder
ihrer Folgen notwendig ist.

3.10.2 Zahnunfall
Die Kasse ibernimmt die Kosten unfallbedingter Zahnschaden.

3.10.3 Leistungsumfang

Die Vergutung erfolgt bei Behandlung durch die nach KVG
zugelassenen Zahndrztinnen und Zahndarzte gemdss den ver-
traglichen und tariflichen Vereinbarungen mit den Kassen.

3.10.4 Vorgehen bei zahnérztlicher Behandlung
Leistungsvoraussetzung far die Ubernahme der Kosten zahn-
arztlicher Behandlungen ist die Vorlage der Diagnose, des
Behandlungsplanes sowie des Kostenvoranschlages.

3.11  Mutterschaft

3.11.1 Leistungsumfang

Wahrend der Schwangerschaft und im Zusammenhang mit der
Geburt ibernimmt die Kasse die gleichen Leistungen wie bei
Krankheit. Zusatzlich werden die von Arztinnen oder Arzten
oder von Hebammen durchgefiihrten oder arztlich angeord-
neten medizinisch notwendigen Kontrolluntersuchungen wéh-
rend der Schwangerschaft und wéhrend 10 Wochen nach der
Geburt ibernommen. Ohne besondere medizinische Indika-
tionen werden maximal sieben Untersuchungen wahrend der
Schwangerschaft sowie eine Nachkontrolle Gbernommen.

Die Kasse ubernimmt die Kosten einer Geburt zu Hause, im
Spital oder in einer Geburtsstatte gemass den vertraglichen
und tariflichen Vereinbarungen.



Die Bestimmungen Gber ambulante, stationare bzw. teilstatio-
ndre Behandlung gelten auch fir die Leistungen bei Geburt.

3.11.2 Pflegekosten des Kindes

Die Kasse ibernimmt den nicht gedeckten Teil der Kosten
fur die Pflege des Kindes, solange es sich mit der Mutter im
Spital aufhalt, aus der basis der Mutter, sofern das Kind bei
der Kasse versichert wird.

3.11.3 Geburtsvorbereitung und Stillberatung
Die Kasse ibernimmt einen Beitrag an die Kosten eines
Geburtsvorbereitungskurses

CHF 100.-

und die Kosten fir maximal drei Stillberatungen, wenn diese
durch eine anerkannte Fachperson durchgefihrt werden.

3.12 Leistungseinschrankungen

3.12.1 Kirzung und Einstellung der Leistung

Fur die Behandlung von Krankheiten oder von Unfallfolgen,
die von einer anderen Versicherung oder von dritter Seite zu
decken sind, besteht kein Leistungsanspruch.

Die Leistungen kénnen voribergehend oder dauernd gekiirzt
oder in schwerwiegenden Fallen verweigert werden, wenn
sich die versicherte Person einer zumutbaren Behandlung
entzieht oder diese verweigert oder nicht aus eigenem Antrieb
das Zumutbare dazu beitragt.

Die versicherte Person ist vorgangig schriftlich zu mahnen und
darauf hinzuweisen, dass die Leistungen gekurzt resp. voll-
standig verweigert werden.

3.12.2 Ubersetzte Rechnungsstellung und unwirtschaftliche
Behandlungen
Bei offensichtlich ibersetzter Rechnungsstellung oder bei
unwirtschaftlichen Behandlungen kann die Kasse ihre Vergi-
tung verweigern oder entsprechend kirzen. Sie kann ihre
Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhangig
machen. Bereits bezahlte Vergitungen kénnen von der Kasse
- oder die selbst bezahlten Vergitungen von der versicherten
Person - beim Leistungserbringer zuriickgefordert werden.

3.12.3 Riickerstattungspflicht
Irrtimlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen kénnen durch
die Kasse zuruckgefordert werden.

3.13  Verhaltnis zu Leistungen von Dritten,
Uberentschéadigung

3.13.1 Im Allgemeinen

Haftet fir einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein

Dritter oder eine Dritte aus Gesetz, Vertrag oder Verschulden,

gehen die Anspriche der versicherten Person gegeniiber den

Dritten im Ausmass der erbrachten Kassenleistungen an die

Kasse dber. Gibt es mehrere Haftpflichtige, haften diese fir

Ruckgriffsanspriche der Kasse solidarisch.

3.13.2 Sozialversicherungen

Die Kasse gewahrt keine Leistungen, die zulasten anderer
Sozialversicherungen (UVG, IV, MV, AHV, AlV etc.) gehen. Die
versicherte Person hat den Leistungsanspruch bei der entspre-
chenden Sozialversicherung anzumelden.

Im Verhdltnis zu den anderen Sozialversicherungsleistungen
erbringt die Kasse Vorleistungen gemass den gesetzlichen
Bestimmungen.

3.13.3 Uberentschadigung

Die Leistungen der Kasse oder deren Zusammentreffen mit
den Leistungen von anderen Sozialversicherungen oder
weiteren Leistungspflichtigen dirfen die der versicherten
Person durch den Versicherungsfall entstandenen Krankheits-
oder Unfallkosten nicht ibersteigen.

Stellt die Kasse eine Uberentschadigung fest, kirzt sie die
Leistungen entsprechend.

41 Allgemeines

Als Variante der basis konnen Versicherte casamed mit einge-
schrankter Wahl der behandelnden Personen oder Institutio-
nen abschliessen.

Die Betreuung in der casamed Variante erfolgt im Rahmen von
Systemen, die auf dem Hausarztprinzip basieren. casamed
kann auf Versicherte mit Wohnsitz in einer bestimmten Region
beschrankt werden.

4.2 Wahl/Kiindigung der casamed

casamed kann beim Beitritt zur Kasse oder zu einem spateren
Zeitpunkt jeweils auf Beginn eines Kalendermonats gewahlt
werden.

Fir den Wechsel zu casamed Varianten, welche keine oder nur
die ordentliche Franchise vorsehen, gelten fir Versicherte mit
wahlbarer Franchise die Fristen resp. Austrittsbedingungen der
wahlbaren Franchise.

Der Wechsel von casamed in die ordentliche basis oder der
Austritt aus der Kasse kann fir casamed Versicherte jeweils
auf Ende eines Kalenderjahres unter Einhaltung einer drei-
monatigen Kindigungsfrist erfolgen.

Bei der Mitteilung der neuen Pramie ist eine Kindigung des
Versicherungsverhaltnisses mit der Kasse unter Einhaltung
einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf das Ende desjenigen
Monats maéglich, welcher der Giltigkeit der neuen Pramie
vorangeht.

Kann aufgrund léngerer drtlicher Abwesenheit der versicher-
ten Person die nicht notfallmdssige Behandlung nicht durch
die zustandige casamed Hausarztin resp. den zustandigen
casamed Hausarzt erfolgen, kann die Kasse einen sofortigen
Wechsel in die ordentliche basis vornehmen.

4.3 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

Aus casamed werden die Leistungen der basis erbracht, wenn
sie von der casamed Hausarztin oder vom casamed Hausarzt,
bei welcher/welchem die versicherte Person eingeschrieben
ist, erbracht, verordnet oder veranlasst werden.

Die Kasse bezeichnet die casamed Arztinnen und casamed
Arzte, denen die Behandlung der casamed Versicherten aus-
schliesslich anvertraut ist.

Telemedizinische Institutionen kdnnen von der Kasse als
casamed Hausarzte anerkannt werden.

4.4 Ausnahmen

4.41 Augen-, Frauen-, Kinderarztinnen und -arzte

Die Kosten der Routinebehandlung bei Augen-, Frauen- und
bei Kinderarztinnen oder -arzten werden ohne vorherigen
Beizug der casamed Hausarztin oder des casamed Hausarztes
vergutet.
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Die Kasse ist berechtigt, die Auswahl dieser Arztinnen und
Arzte einzuschranken. Fir die Behandlung bei Kinderarztinnen
und Kinderdrzten kann die Kasse eine Alterslimite festlegen.

Kosten fir die veranlasste Behandlung durch eine weitere
Spezialistin oder einen weiteren Spezialisten sowie fiir ambu-
lant und stationar durchgefithrte Operationen werden nur nach
Beizug der casamed Hausarztin oder des casamed Hausarztes
vergutet.

4.4.2 Notfalle

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers
im Rahmen der basis gedeckt. Die Versicherten melden

diese innert 20 Tagen ihrer casamed Hausarztin bzw. ihrem
casamed Hausarzt. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche
Uberprifung der medizinischen Indikation als auch eine Leis-
tungskirzung bei Fehlen eines (nachtraglichen) Uberweisungs-
scheins.

4.5 Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostenginstige Versorgung kann die
Kasse weitere Leistungserbringer wie Spitdler, Apotheken,
Sanitatsfachgeschadfte etc. bezeichnen, denen die medizinische
Betreuung oder Versorgung der casamed Versicherten aus-
schliesslich anvertraut wird.

4.6 Leistungsausschluss, Ausschluss casamed Variante
4.6.1 Leistungsausschluss

Begibt sich eine versicherte Person ausser in den abschlies-
send aufgezahlten Ausnahmefallen in Behandlung bei einem
Leistungserbringer, der nicht in ihrem Wahlrecht steht, gehen
samtliche Kosten zu ihren Lasten.

4.6.2 Ausschluss casamed Variante

Bei wiederholtem bedingungswidrigem Verhalten ist die Kasse
berechtigt, die versicherte Person aus der casamed Variante in
die ordentliche Versicherungsvariante umzuteilen.

4.7 Abwicklung der Versicherung
4.71  Wahl der casamed Hausarztin oder des casamed
Hausarztes resp. zustandige telemedizinische
Institution
Die Kasse Ubergibt der versicherten Person eine Liste, auf
welcher insbesondere folgende Angaben ersichtlich sind:
o casamed Hausarztinnen und casamed Hausarzte,
« ortlicher Leistungsbereich,
» Anmeldungsmodalitdten der casamed Hausarztinnen
und casamed Hausarzte,
» weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Spitaler,
Sanitatsfachgeschafte etc.
Die versicherte Person schreibt sich bei einer casamed Haus-
arztin, einem casamed Hausarzt ihrer Wahl ein oder ist bei der
telemedizinischen Institution eingeschrieben.

4.7.2 Wechsel der casamed Hausarztin oder

des casamed Hausarztes
In casamed kann der Wechsel zu einer anderen casamed
Hausarztin bzw. einem anderen casamed Hausarzt unter Ein-
haltung einer einmonatigen Mitteilungsfrist jeweils auf Beginn
eines Kalenderquartals erfolgen.

Abweichende Regelungen aufgrund von regionalen Vereinba-
rungen zwischen der Kasse und den an casamed mitwirken-
den Arztinnen und Arzten bleiben vorbehalten.
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In Sonderfallen, insbesondere bei:

« Wohnsitzwechsel,

« Verlegung der Hausarztpraxis,

e Zerwdrfnis zwischen casamed Versicherten und gewahlter
casamed Hausdrztin bzw. gewdahltem casamed Hausarzt,

e Ausscheiden der casamed Hausarztin bzw. des casamed
Hausarztes aus dem Hausarztsystem

gelten mit Einverstandnis der Kasse kirzere Fristen.

Die casamed Versicherten erkldren sich mit der Weiterleitung
der zur Weiterbetreuung notwendigen Unterlagen an die neue
casamed Hausarztin resp. den neuen casamed Hausarzt ein-
verstanden.

4.7.3 Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann die Kasse vor der Leistungs-
vergitung von der versicherten Person oder von der casamed
Hausarztin bzw. dem casamed Hausarzt den Nachweis verlan-
gen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.

Will ein Leistungserbringer, an welchen die versicherte Person
durch den casamed Hausarzt iberwiesen wurde, eine weitere
Uberweisung vornehmen, ist das Einverstandnis des zustandi-
gen casamed Hausarztes einzuholen.

Die Kasse oder die casamed Kooperationspartner konnen den
Leistungserbringern elektronische Hilfsmittel zur Verfiigung
stellen. Diese dienen einer raschen und sicheren Kommunika-
tion zwischen den Leistungserbringern sowie einer optimalen
Leistungskoordination und -prifung.

Die Kasse stellt sicher, dass die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen eingehalten werden.

5.1 Ordentliche Kostenbeteiligung

51.1  Allgemeines

Jede versicherte Person hat sich gemass den bundesrechtlichen
Vorschriften an den Kosten fur die erbrachten Leistungen mit
einer Jahresfranchise und einem Selbstbehalt zu beteiligen.

Bis 18 Erwachsene

Keine (ordentliche) Franchise CHF 300.- pro Kalenderjahr

5.1.2 Jahresfranchise
Fir Erwachsene wird die Jahresfranchise in einem festen
Betrag pro Kalenderjahr erhoben.

5.1.3 Selbstbehalt
Der Selbstbehalt betragt 10% der Kosten fir die erbrachten
Leistungen, die die Jahresfranchise iibersteigen.

Bis 18 Erwachsene

10%, maximal CHF 350.-
pro Kalenderjahr

10%, maximal CHF 700.-
pro Kalenderjahr

5.1.4 Selbstbehalt bei Arzneimitteln

Der Selbstbehalt betragt 20% der die Jahresfranchise Gberstei-
genden Kosten bei Originalprdparaten, wenn in der Spezialita-
tenliste damit austauschbare Generika aufgefihrt sind, deren
Hochstpreis mindestens 20% tiefer ist als der Héchstpreis des
entsprechenden Originalpraparates. Ausgenommen sind aus
medizinischen Grinden ausdriicklich verschriebene Original-
praparate.



5.1.5 Kostenbeteiligung bei Mutterschaft
Ausser bei Medikamenten und Hilfsmitteln wird auf den Leis-
tungen bei Mutterschaft keine Kostenbeteiligung erhoben.

5.1.6 Maximale Kostenbeteiligung fir Familien
Die maximale Kostenbeteiligung fur die Kinder einer Familie
betragt gesamthaft CHF 1000.- pro Kalenderjahr.

5.2 Beitrag an Aufenthaltskosten im Spital

Zusatzlich zur ordentlichen Kostenbeteiligung haben die Versi-
cherten an die Aufenthaltskosten im Spital einen tdglichen
Beitrag zu leisten.

CHF 10.- pro Tag

Keinen Beitrag zu entrichten haben Versicherte, welche mit
einer oder mehreren Personen, mit denen sie in einer fami-
lienrechtlichen Beziehung stehen, in gemeinsamem Haushalt
leben, sowie Frauen fir Leistungen bei Mutterschaft.

5.3 Wahlbare Franchise

5.3.1 Allgemeines

Mit einer entsprechenden Reduktion der Pramien in der basis
konnen sich Kinder, junge Erwachsene und Erwachsene fur
eine hohere Franchise entscheiden.

Die wahlbare Franchise wird in einem festen Betrag pro Kalen-
derjahr erhoben.

5.3.2 Wahl/Kindigung der wahlbaren Franchise
Die Wahl einer hoheren Franchise kann nur auf Beginn eines
Kalenderjahres erfolgen.

Bei unterjahrigem Beitritt zur Kasse wird die wéhlbare Fran-
chise pro rata temporis erhoben.

Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eine andere Versi-

cherungsvariante oder zu einem anderen Versicherer ist unter
Einhaltung einer dreimonatigen Mitteilungs- resp. Kindigungs-
frist auf Ende eines Kalenderjahres moglich.

Bei der Mitteilung der neuen Pramie ist eine Kindigung des
Versicherungsverhaltnisses mit der Kasse unter Einhaltung
einer einmonatigen Kindigungsfrist auf das Ende desjenigen
Monats maglich, welcher der Giiltigkeit der neuen Pramie
vorangeht.

5.3.3 Hohe der wahlbaren Jahresfranchise
Die Versicherten konnen unter folgenden héheren Jahres-
franchisen auswahlen:

Erwachsene Kinder
CHF 500.- CHF 200.-
CHF 1000.- CHF 400.-
CHF 1500.- CHF 600.-
CHF 2000.-
CHF 2500.-

5.3.4 Selbstbehalt
Der Selbstbehalt entspricht jenem der ordentlichen
Kostenbeteiligung.

5.3.5 Maximale Kostenbeteiligung fiir Familien
Die maximale Kostenbeteiligung fir mehrere Kinder einer
Familie betragt gesamthaft:

Hochstgewahlte Franchise Maximale Kostenbeteiligung

CHF 200.- CHF 1 100.-
CHF 400.- CHF 1 500.-
CHF 600.- CHF 1 900.-

6.1 Festsetzung
6.1.1  Im Allgemeinen
Die Pramien werden im Pramientarif festgesetzt.

Die Pramien konnen nach 6rtlich bedingten Kostenunterschie-
den abgestuft werden.

6.1.2 Pramienreduktionen
Reduzierte Pramien gelten:
« fir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des
18. Altersjahres,
 fir Erwachsene bis zur Vollendung des 25. Altersjahres,
» beij Sistierung der Unfalldeckung,
o fir Versicherte, die eine wahlbare Franchise abschliessen,
o fir Versicherte, die eine casamed Variante abschliessen.

6.1.3 Pramienbeitrage

Die versicherte Person kann beim Wohnkanton respektive in
ihrer Wohngemeinde Pramienbeitrdge beantragen. Die Kasse
kann mit dem Wohnkanton respektive der Wohngemeinde
Vereinbarungen treffen, wonach der Pramienbeitrag direkt bei
der Pramie in Abzug gebracht wird.

6.2 Pramienbefreiung bei Militar- und Zivildienst

Bei Militar-, Zivilschutz- oder Zivildienst von mehr als 60 auf-
einander folgenden Tagen Dauer erfolgt eine Pramienbefrei-
ung fir diejenigen Monate, fir welche eine Versicherungs-
deckung durch die Militarversicherung besteht.

Es wird eine Pramienbefreiung gewahrt, soweit sie im
gleichen Kalenderjahr beantragt wird. Dem Gesuch muss ein
Nachweis iiber die verrichtete Dienstleistung beigelegt
werden.

6.3 Pramienzuschlag

Bei nicht entschuldbarem verspatetem Beitritt in die basis
wird fir die doppelte Dauer der Verspatung ein Préamien-
zuschlag erhoben.

Maximal 50%

6.4 Extrabeitrage
In Zeiten aussergewdhnlicher Inanspruchnahme kann die
Kasse Extrabeitrdge erheben.

6.5 Zahlung

6.5.1 Falligkeit/Zahlungsperiode

Die Pramien sind im Voraus zu bezahlen. Kiirzeste Zahlungs-
periode ist der Kalendermonat. Die Pramien sind ohne Unter-
bruch zu entrichten, also auch bei Krankheit, Unfall, Arbeits-
unfahigkeit oder beim Ruhen der Anspruchsberechtigung.
Beginnt oder erlischt die Mitgliedschaft im Verlaufe eines
Kalendermonats, ist die ganze Monatspramie geschuldet.

6.5.2 Zahlungsverzug

Gerdt eine versicherte Person mit der Zahlung der ausstehen-
den Pramien oder Kostenbeteiligungen trotz Mahnung in
Verzug und wurde im Betreibungsverfahren ein Fortsetzungs-
begehren gestellt, ruht die Anspruchsberechtigung, bis die
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ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen, Mahn- und Um-
triebsspesen, allfallige Verzugszinsen und Betreibungskosten
vollstandig bezahlt sind. Die durch Zahlungsausstande verur-
sachten Mahn- und Umtriebsspesen gehen zulasten der ver-
sicherten Person.

Mehrkosten, welche durch die von der versicherten Person
gewiinschten ausserordentlichen Aufwendungen entstehen,
sind im Voraus zu begleichen. Die Hohe der verursachten
Mehrkosten wird durch die Kasse festgelegt.

Die Kasse kann zusatzlich zu diesen Kosten auf falligen Bei-
tragsforderungen Verzugszinsen in Héhe von 5% erheben.

Die Kasse kann bis zur Einleitung eines Fortsetzungsbegehrens
ihre Leistungen mit falligen Pramien und Kostenbeteiligungen
verrechnen. Der versicherten Person steht diese Maglichkeit
nicht zu.

6.5.3 Verpfandung/Abtretung

Forderungen gegeniber der Kasse konnen nicht verpfandet
und nur in den vom KVG vorgesehenen Fallen abgetreten
werden.

71 Allgemeines
Zur administrativen Vereinfachung kann die Kasse fir Perso-
nengruppen Gruppenvertrage abschliessen.

7.2 Abweichende Regelungen
Fur Kollektivversicherte gelten grundsatzlich die gleichen
Leistungen und Pramien wie fur Einzelversicherte.

Abweichende Regelungen sind insbesondere mdglich

betreffend:

a) vereinfachtes Aufnahmeverfahren,

b) anderen Zahlungsmodus fir Pramien,

) Kollektivpartnerin oder -partner als Pramienschuldnerin
bzw. -schuldner,

d) Ubertragung der Informationspflichten auf die Kollektiv-
partnerin oder den -partner,

e) abweichendes Verfahren bei der Leistungsabwicklung und
der Kostenbeteiligung,

f) vereinfachtes Verfahren fir den Unfallausschluss.

7.3 Ubertritt in die Einzelversicherung

Versicherte, die aus dem Kreis der vom Kollektivvertrag erfass-
ten Personen ausscheiden, oder Versicherte, deren Kollektiv-
vertrag dahinfallt, sind automatisch in der Einzelversicherung
weiterversichert.

8.1 Verfiigung

Ist eine versicherte Person oder eine antragstellende Person
mit einem Entscheid nicht einverstanden, erlasst die Kasse auf
Verlangen innert 30 Tagen eine schriftliche, begrindete Verfi-
gung mit Rechtsmittelbelehrung.

8.2 Einsprache

Gegen diese Verfigung kann bei der Kasse innert 30 Tagen
seit Zustellung Einsprache erhoben werden. Die Kasse priift die
Einsprache und erlasst einen schriftlichen, begriindeten Ein-
spracheentscheid mit Rechtsmittelbelehrung.
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8.3 Kantonales Versicherungsgericht

Gegen Einspracheentscheide kann beim kantonalen Versiche-
rungsgericht innert 30 Tagen seit Zustellung des Einsprache-
entscheides Beschwerde erhoben werden.

Zur Beschwerde ist berechtigt, wer durch die angefochtene
Verfiigung oder den Einspracheentscheid berihrt ist und ein
schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Anderung
hat.

Zustandig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in
welchem die versicherte Person resp. der Beschwerde fihren-
de Dritte Wohnsitz hat. Das Versicherungsgericht kann auch
angerufen werden, wenn die Kasse innert Frist keine Verfi-
gung oder keinen Einspracheentscheid erlasst.

Befindet sich der Wohnsitz der versicherten Person oder des
Beschwerde fihrenden Dritten im Ausland, so ist das Versiche-
rungsgericht desjenigen Kantons zustandig, in dem sich der
letzte schweizerische Wohnsitz befand oder in dem der letzte
schweizerische Arbeitgeber Wohnsitz hat; lasst sich keiner
dieser Orte ermitteln, so ist das Versicherungsgericht desjeni-
gen Kantons zustandig, in dem die Kasse ihren Sitz hat.

8.4 Rechtskraft

Die Verfiigung oder der Einspracheentscheid der Kasse erhalt
mit unbenutztem Ablauf der Einsprache- oder Beschwerdefrist
oder mit rechtskraftiger Abweisung der Beschwerde Rechts-
kraft. Die auf Geldzahlungen gerichteten rechtskraftigen
Verfiigungen sind vollstreckbaren Gerichtsurteilen im Sinne
von Art. 80 des Gesetzes iber Schuldbetreibung und Konkurs
(SchKa) gleichgestellt.

8.5 Rechtsschutz

Bei Honorarstreitigkeiten der versicherten Person mit Leis-
tungserbringern im Sinne des KVG kann die Kasse auf Begeh-
ren der versicherten Person ihre Vertretung vor den zustan-
digen Gerichten auf ihre Kosten Gbernehmen, sofern das
Rechtsbegehren nicht aussichtslos erscheint.

9.1 Anderungen

Anderungen dieses Reglements werden den Versicherten
durch schriftliche Mitteilung, in der Mitgliederzeitschrift oder
durch amtliche Publikation mitgeteilt.

9.2 Inkraftsetzung

Dieses Reglement tritt am 1.1.2008 in Kraft und ersetzt damit
alle friheren Reglemente und Bestimmungen Uber die gesetz-
liche Krankenpflegeversicherung vollstandig.
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Gemeinsame Bestimmungen

1.1 Grundsatz

In Ergdnzung zur Krankenversicherung nach KVG werden ge-
mass diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen Zusatz-
versicherungen und weitere Versicherungen angeboten.

Text und Inhalt der Gemeinsamen Bestimmungen entsprechen
denen der OKK Versicherungen AG.

1.2 Versicherungstrager

Versicherungstrager sind die in den einzelnen Versicherungs-
abteilungen aufgefiihrten Versicherungsgesellschaften (nach-
folgend Versicherer).

Vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Versicherungspolice
aufgefiihrte Krankenkasse (nachfolgend Kasse).

1.3 Gegenstand der Versicherung

Versichert sind die finanziellen Folgen von Krankheit, Unfall
und Mutterschaft wahrend der Dauer, fir welche die Versiche-
rung abgeschlossen ist.

Sofern es in den Bestimmungen der einzelnen Versicherungs-
abteilungen vorgesehen ist, kann die Unfalldeckung ausge-
schlossen werden.

1.4 Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Die AVB regeln das Versicherungsverhaltnis, soweit nicht im
einzelnen Vertrag besondere Bedingungen vereinbart sind.

Die Gemeinsamen Bestimmungen der AVB gelten fiir alle
nachfolgend aufgefihrten Versicherungsabteilungen. Einzel-
heiten Uber die Leistungen sind in den Bestimmungen iber
die einzelnen Versicherungsabteilungen enthalten. Soweit die
einzelnen Versicherungsabteilungen von den Gemeinsamen
Bestimmungen abweichen, gehen die Bestimmungen der
einzelnen Versicherungsabteilung vor.

1.5 Bedingungen fiir die Kollektivversicherung

Die AVB gelten auch fir die Kollektivversicherungen im
Bereich der Heilungskosten. Im einzelnen Kollektivvertrag
kénnen abweichende Bedingungen insbesondere betreffend
Aufnahme, Leistungsumfang, Pramienfestsetzung, Versiche-
rungsdauer, Kindigung und beziiglich der Aufteilung von Rech-
ten und Pflichten zwischen der Versicherungsnehmerin oder
dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person ver-
einbart werden.

Die Bestimmungen im Kollektivvertrag gehen den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen vor.

1.6 Versicherungsvertragsgesetz

Soweit in den Vertragsbestimmungen keine abweichenden
Regelungen festgehalten sind, gelten die Bestimmungen des
Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag vom 2. April
1908.

2.1 Versicherungsmoglichkeiten

Die Versicherungsabteilungen nach diesen AVB sind:

« allgemeiner zusatz und privat zusatz,

» kombi: allgemein, halbprivat, privat, privat unfall,
global, flex, komfort,

« salto,

+ mondial,

« dental,

« tourist,

e protect,

« risikokapital bei Tod oder Invaliditat durch Unfall,

« risikokapital bei Tod oder Invaliditat durch Krankheit,
» compensa.

Einzelne Versicherungsabteilungen werden in casamed Varian-
ten gefihrt.

2.2 Anderungen der Versicherungsabteilungen

Die Versicherungsabteilungen kénnen vom Versicherer unter
Wahrung des Besitzstandes den sich andernden Bedurfnissen
angepasst, erganzt oder neu aufgeteilt werden.

2.3 Gewahlte Versicherungsabteilungen

In der Versicherungspolice werden die abgeschlossenen Versi-
cherungsabteilungen festgehalten. Besondere Bestimmungen

oder Vereinbarungen, die von den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen abweichen, sind ebenfalls in der Versicherungs-

police vermerkt.

3.1 Einzelversicherung
Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefihrten
Personen.

3.2 Kollektivversicherung
Im Kollektivvertrag wird der Kreis der versicherten bzw. ver-
sicherbaren Personen festgelegt.

Versichert sind die in der Versicherungspolice aufgefihrten
Personen oder Personengruppen.

41 Verfahren bei Versicherungsabschluss

411  Antrag

Der Antrag auf Versicherungsabschluss erfolgt schriftlich mit-
tels vorgedruckten Formulars der Kasse. Die auf dem Formular
gestellten Fragen sind vollstandig und wahrheitsgetreu zu
beantworten.

Nicht handlungsfahige Personen kénnen nur durch ihre gesetz-
lichen Vertreter versichert werden.

4.1.2  Auskunftspflicht

Werden bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht, so kann der Versicherer den Vertrag innert
vier Wochen seit Kenntnis der Anzeigepflichtverletzung kindi-
gen.

Bei Vertragsauflosung erlischt auch die Leistungspflicht des
Versicherers fir bereits eingetretene Schaden, deren Eintritt
oder Umfang durch die nicht oder unrichtig angezeigte erheb-
liche Gefahrstatsache beeinflusst worden ist. Soweit die Leis-
tungspflicht schon erfillt wurde, hat der Versicherer Anspruch
auf Rickerstattung.

Mit dem Antrag auf Versicherungsabschluss erméachtigt die
antragstellende Person die Kasse, bei Medizinalpersonen so-
wie bei anderen Versicherern die fir den Versicherungsab-
schluss und fir die Abklarung einer spateren Leistungspflicht
notwendigen Auskinfte einzuholen.

Gemeinsame Bestimmungen 15



Die Kasse kann ein drztliches Zeugnis oder auf ihre Kosten eine
arztliche Untersuchung verlangen.

Die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungsnehmer
haben dafir zu sorgen, dass sie alle notwendigen Angaben
iber die versicherte Person machen kdnnen.

4.1.3 Unterlagen, Dokumente

Bei Versicherungsabschluss erhalt die Versicherungsnehmerin
oder der Versicherungsnehmer:

« die Versicherungspolice,

 die Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

4.1.4  Widerrufsrecht

Der Antrag auf Versicherungsabschluss kann innerhalb von
14 Tagen seit der Unterzeichnung zuriickgezogen werden. Mit
Abgabe der Widerrufserklarung fallen samtliche Verpflich-
tungen des Versicherers dahin.

Stimmt der Inhalt der Versicherungspolice oder der Nachtrage
zu derselben mit den getroffenen Vereinbarungen nicht iber-
ein, so hat die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungs-
nehmer innert vier Wochen nach Empfang der Urkunde deren
Berichtigung zu verlangen, andernfalls ihr Inhalt als von ihr
oder ihm genehmigt qilt.

4.2 Beginn der Versicherung
Die Versicherung beginnt mit dem auf der Versicherungspolice
bestatigten Datum.

4.3 Dauer der Versicherung

4.3.1 Im Allgemeinen

Die Versicherung dauert jeweils ein Kalenderjahr vom 1. Januar
bis 31. Dezember.

4.3.2 Langere Versicherungsdauer
Bei Abschluss einer Versicherung fiir die Dauer von mindestens
drei vollen Kalenderjahren kann ein Rabatt gewahrt werden.

4.3.3 Ieitpunkt des Versicherungsabschlusses

Der Versicherungsabschluss ist jederzeit, auch wahrend des
Kalenderjahres, moglich. Die Prdmie bemisst sich nach der
verbleibenden Versicherungsdauer.

4.3.4 Verldngerung der Versicherung

Der Versicherungsvertrag verlangert sich nach jedem Jahresab-
lauf stillschweigend um ein weiteres Jahr, wenn er nicht von
der Versicherungsnehmerin oder vom Versicherungsnehmer
unter Einhaltung der ordentlichen Kindigungsfrist gekindigt
wird.

4.4 Anderung der Versicherung
4.41 Anderung durch die Versicherungsnehmerin

oder den Versicherungsnehmer
Antrdge auf eine Abanderung des Versicherungsvertrages
mit einer erhohten Deckung respektive Antrage, fir die eine
Gesundheitsdeklaration verlangt wird, gelten als Antrag auf
einen neuen Versicherungsvertrag.

Bei Herabsetzung der Versicherungsdeckung gelten die
Bestimmungen Gber die Kindigung.

4.4.2 Anderung durch den Versicherer

Treten nach Versicherungsabschluss in den Rahmenbedin-
gungen fir die Versicherung der finanziellen Folgen von
Krankheit, Mutterschaft und Unfall weitreichende Verande-
rungen ein, wie z.B. die Erhohung der Anzahl von Medizinal-
personen oder neue Kategorien von Medizinalpersonen, der
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Ausbau des medizinischen Leistungsangebots, die Einfiihrung
neuer kostenintensiver Therapieformen oder Medikamente
und &hnliche Entwicklungen, oder Anderungen in der Gesetz-
gebung iber die Sozialversicherung, so ist der Versicherer
berechtigt, die Versicherungsbestimmungen anzupassen.

Diese neuen Vertragsbedingungen werden der Versicherungs-
nehmerin oder dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Voraus
mitgeteilt. Sie haben das Recht, innert 30 Tagen seit der Mit-
teilung auf das Datum der Vertragsanderung hin von den be-
troffenen Versicherungsabteilungen zuriickzutreten. Erfolgt
keine Kiindigung seitens der Versicherungsnehmerin oder des
Versicherungsnehmers, gilt dies als Zustimmung zu den neuen
Vertragsbedingungen.

4.5 Sistierung der Versicherung

4.5.1 Voraussetzung

Die Sistierung der Versicherung in allen oder einzelnen Versi-
cherungsabteilungen kann beantragt werden, soweit nach-
weislich eine anderweitige Versicherungsdeckung besteht.

Fir die Vereinbarung einer Sistierung gilt das gleiche Verfah-
ren wie fir den Neuabschluss einer Versicherung. Wahrend der
Sistierung wird eine reduzierte Pramie erhoben.

4.5.2 Dauer und Umfang der Sistierung
Die Sistierung beginnt nach Antragstellung friihestens am
Monatsanfang nach Eintritt des Sistierungsgrundes.

Die Sistierung muss fir mindestens drei Monate beantragt und
kann fur eine Dauer von bis sechs Jahren abgeschlossen wer-
den. Eine weitere Verlangerung der Sistierung kann beantragt
werden. Kann der Versicherer einer Verlangerung nicht zustim-
men, erlischt der Vertrag.

Bei Auslandaufenthalt ist eine Kontaktadresse in der Schweiz
anzugeben.

Bei Wegfall des Sistierungsgrundes lebt der Versicherungs-
schutz vollumfanglich wieder auf, wenn dies innert 30 Tagen
verlangt wird. Wird der Versicherungsschutz nicht innert dieser
Frist reaktiviert, erlischt die Versicherung ohne Weiteres.

5.1 Kiindigung durch die Versicherungsnehmerin
oder den Versicherungsnehmer

5.1.1 Ordentliche Kiindigung

Die Versicherung bzw. eine Versicherungsabteilung kann

jeweils bis spatestens 30. September auf den 31. Dezember

schriftlich gekindigt werden. Abweichende Kiindigungs-

bestimmungen in den einzelnen Versicherungsabteilungen

bleiben vorbehalten.

5.1.2 Kindigung im Schadenfall

Nach jedem Schadenfall, fir den der Versicherer Leistungen
erbracht hat, kann die Versicherungsnehmerin oder der Versi-
cherungsnehmer innert 14 Tagen seit der Auszahlung oder
seit sie/er von der Leistungsibernahme durch den Versicherer
Kenntnis hat, schriftlich vom entsprechenden Teil des Ver-
trages zuricktreten. Die Pramie ist bis zur Beendigung des
Vertrages geschuldet.

5.1.3  Ubertrittsrecht bei Kiindigung des Kollektivvertrages
Versicherten Personen, deren Versicherung wegen Kiindigung
des Kollektivvertrages dahinfallt, steht das Recht auf Wechsel
in die Einzelversicherung ohne neue Gesundheitsdeklaration
offen.



Das Ubertrittsrecht muss innert 30 Tagen seit Beendigung des
Kollektivvertrages geltend gemacht werden.

Kein Ubertrittsrecht besteht, wenn die Versicherungsnehmerin
oder der Versicherungsnehmer einen neuen Kollektivvertrag
fur diesen Personenkreis bei einem anderen Versicherer abge-
schlossen hat.

5.2 Kiindigungsverzicht durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet ausdricklich auf sein gesetzliches
Recht, auf Vertragsablauf zu kiindigen oder im Schadenfall
vom Vertrag zuriickzutreten. Ausgenommen bleibt das Kindi-
gungsrecht bei Kollektivvertragen. Ebenso vorbehalten bleibt
der Ricktritt vom Vertrag wegen vertragswidrigen Verhaltens.

5.3 Ubrige Beendigungsgriinde

Die Versicherung erlischt zudem in folgenden Fallen:

a) bei Tod der versicherten Person,

b) bei Wegzug ins Ausland (ausser bei Grenzgangerinnen
und Grenzgdngern oder bei Abschluss einer mondial),

¢) bei Erreichen der fir den Versicherungsschutz gesetzten
Altersgrenze,

d) bei endgdltiger Erschopfung der Bezugsrechte fir samtliche
Leistungen in einer Versicherungsabteilung,

e) wenn der Vertrag nach Erreichen der maximalen Versiche-
rungsdauer in mondial oder bei Sistierung nicht verlangert
wird,

f) in den gesetzlich vorgesehenen Féllen, insbesondere bei
ausstehender Pramie, bei Tduschung oder bei wesentlicher
Gefahrserhéhung durch die Versicherungsnehmerin oder
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person.

6.1 Begriffsdefinitionen

6.1.1  Krankheit

Als Krankheit gilt eine Beeintrachtigung der korperlichen oder
geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls ist und die
eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert
oder eine Arbeitsunfdhigkeit zur Folge hat.

6.1.2 Unfall

Als Unfall qilt die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewodhnlichen dusseren Faktors auf den

menschlichen Kérper, die eine Beeintrachtigung der korper-

lichen oder geistigen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Folgende abschliessend aufgefiihrte Korperschadigungen sind,
sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder Degenera-
tion zuriickzufhren sind, auch ohne ungewohnliche dussere
Einwirkung Unféllen gleichgestellt:

a) Knochenbriiche,

b) Verrenkungen von Gelenken,

€) Meniskusrisse,

d) Muskelrisse,

e) Muskelzerrungen,

f) Sehnenrisse,

g) Bandlasionen,

h) Trommelfellverletzungen.

Keine Kérperschadigung im Sinne des obigen Absatzes stellen
nicht unfallbedingte Schaden an Sachen dar, welche infolge
einer Krankheit eingesetzt wurden und einen Kérperteil oder
eine Korperfunktion ersetzen.

Ebenfalls als Unfdlle gelten Berufskrankheiten, die gemass
UVG als Unfélle anerkannt sind.

6.1.3  Mutterschaft

Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Ge-
burt sind gleich versichert wie Krankheit, wenn die Versiche-
rung beim Versicherer fir die Mutter im Zeitpunkt der Geburt
schon mindestens 270 Tage gedauert hat oder, bei vorheriger
gleichwertiger Versicherung durch einen anderen Versicherer,
wenn die Einreichung des Versicherungsantrages bei der Kasse
mindestens 270 Tage vor der Geburt bestatigt wurde.

6.2 Leistungsbereich

6.2.1  Ortlicher Leistungsbereich

Die Versicherung gilt grundsétzlich fir Leistungen in der
Schweiz und bei notfallmdssiger Behandlung weltweit.
Die Bestimmungen Gber die drtliche Geltung gemdss den
Versicherungsbestimmungen der einzelnen Versicherungs-
abteilungen gehen vor.

Fur Grenzgangerinnen und Grenzganger besteht der Versiche-
rungsschutz auch fir Leistungen an ihrem Wohnsitz.

6.2.2 TIeitlicher Leistungsbereich

Ein Leistungsanspruch besteht wahrend der Dauer der Versi-
cherung. Fir Kosten, die nach Beendigung der Versicherung
anfallen, besteht keinerlei Leistungsanspruch.

Entscheidend ist das Behandlungsdatum oder der Zeitpunkt
der Inanspruchnahme der versicherten Leistung.

6.3 Versicherte Leistungen

6.3.1 Leistungsumfang

Versichert sind die Leistungen gemdss der in der Versiche-
rungspolice aufgefiihrten Deckung und gemass den Bestim-
mungen fir die einzelnen Versicherungsabteilungen.

6.3.2  Wirtschaftlichkeit der Behandlung

Behandlungen sind gedeckt, wenn sie wirtschaftlich, wirksam,
zweckmassig und medizinisch notwendig sind. Das heisst, die
Kosten medizinischer Behandlungen werden ibernommen,
soweit sie sich auf das im Interesse der versicherten Person
liegende und dem Behandlungszweck nach erforderliche Mass
beschranken.

Die Kasse kann zum Zwecke der optimalen Betreuung ihrer
versicherten Personen mit den zugelassenen Leistungserbrin-
gern begleitende Massnahmen vereinbaren, mit dem Ziel,
durch verbesserte Zusammenarbeit und Koordination zwischen
den Leistungserbringern und der Kasse die fir die versicherte
Person wirksamste, zweckmassigste und wirtschaftlichste
Behandlung sicherzustellen. Die Kasse kann mit der Durchfih-
rung dieser Massnahmen eine Gesundheitsberaterin oder
einen Gesundheitsberater beauftragen.

Bei offensichtlich ibersetzter Rechnungsstellung kann der
Versicherer seine Leistungen entsprechend kiirzen oder seine
Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhdngig
machen.

6.3.3 Behandlungen durch anerkannte Medizinalpersonen
Behandlungen durch Medizinalpersonen oder medizinische
Institutionen sind versichert, wenn diese gemdss KVG aner-
kannt sind. Die Leistungen anderer Personen oder Institutio-
nen sind versichert, soweit dies in den einzelnen Versiche-
rungsabteilungen vorgesehen ist.

6.4 Leistungsbeschrankungen
6.4.1 Vorbestehende Krankheiten und Unfélle
Bei einer Hoherversicherung erfolgt in der neuen Versiche-
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rungsabteilung oder Klasse keine Beschrankung fir diejenigen
Leistungen, die bereits in der bisherigen Versicherungsabteilung
gedeckt waren.

Der Versicherer kann Krankheiten und Folgen von Unféllen, die
bei Versicherungsabschluss bestehen oder bestanden haben,
von der Versicherungsdeckung ausnehmen.

Die Deckungseinschrankung wird der versicherten Person
schriftlich mitgeteilt.

6.4.2 Leistungsausschluss

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

a) fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei Versicherungsab-
schluss schon bestanden haben und vom Versicherer von
der Versicherung ausgeschlossen wurden,

b) fur Krankheiten und Unfallfolgen, die bei der Antragstellung
schon bestanden haben und nicht oder nur unvollstandig
angegeben wurden,

¢) wahrend einer Karenzzeit,

d) wenn eine Behandlung nicht zur Behebung einer Gesund-
heitsstorung oder von deren Folgen dient. Vorbehalten
bleiben Massnahmen, die den drohenden Eintritt oder die
Verschlimmerung einer Gesundheitsstérung verhindern,
wenn bereits ein krankhafter Zustand vorliegt,

e) fur Behandlungen durch einen vom Versicherer nicht aner-
kannten Leistungserbringer,

f) bei Zahnbehandlungen, soweit in der abgeschlossenen
Versicherungsabteilung die Deckung nicht ausdricklich
geregelt ist,

g) bei Sistierung der Versicherung,

h) bei Zahlungsverzug vom Ablauf der Mahnfrist an bis zur
vollstandigen Bezahlung samtlicher Verpflichtungen,

i) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen
und Ahnlichem sowie bei auslandischem Militardienst,

j) bei Krankheiten und Unfallen als Folge von kriegerischen
Ereignissen, deren Ausbruch bereits langer als 14 Tage
zuriickliegt,

k) bei Krankheiten und Unfallen als Folge der aktiven Teil-
nahme an strafbaren Handlungen, Schldgereien und
anderen Gewalttatigkeiten,

[) fdr Folgen von Erdbeben und anderen Naturkatastrophen,

m)fdr Gesundheitsschadigungen als Folge industrieller
Grossschadensereignisse oder bei Schadigungen aus
Atomenergie,

n) far Organtransplantationen, fir welche der Schweizerische
Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer
(SVK), Solothurn, Fallpauschalen vereinbart hat, unabhdngig
davon, wo die Transplantation durchgefuhrt wird,

o) fur gesetzliche und vereinbarte Kostenbeteiligungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung,

p) fur epidemische Erkrankungen.

Allféllige weitere Leistungsausschliisse sind in den Bestim-
mungen fir die einzelnen Versicherungsabteilungen festge-
halten.

6.4.3 Leistungseinschrankungen

Leistungen konnen gekiirzt werden:

a) bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch die Ver-
sicherungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person,

b) bei grob fahrlassigem Herbeifiihren der Krankheit oder des
Unfalls, insbesondere infolge Missbrauchs von Alkohol,
Medikamenten oder anderer Drogen,
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¢) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zuriick-
zufihren sind, d.h., wenn sich die versicherte Person einer
besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu
treffen oder treffen zu konnen, die das Risiko auf ein ver-
ninftiges Mass reduzieren. Ausgenommen sind Rettungs-
handlungen zugunsten von Personen. Als Wagnis im Sinne
dieser Bestimmung gilt insbesondere die Teilnahme an
Rennen mit Motorfahrzeugen oder an einem Training dazu,

d) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefihrt
wurde, auch als Folge von Selbsttétungsversuchen oder
Selbstverletzungen,

e) wenn fir die Feststellung des Versicherungsanspruchs
notwendige Belege trotz schriftlicher Mahnung nicht innert
vier Wochen beigebracht werden.

71 Meldepflicht

Die versicherten Personen haben ihre Leistungsanspriiche
fristgerecht gemass den Bestimmungen fir die einzelnen
Versicherungsabteilungen bei der Kasse einzureichen. Der
Eintritt eines Unfalls muss spatestens innerhalb von zehn
Tagen gemeldet werden.

Die Anzeige hat wahrheitsgetreu zu erfolgen. Werden Leistun-
gen geltend gemacht, sind der Kasse samtliche Informationen
mit den erforderlichen medizinischen und administrativen
Angaben zur Verfiigung zu stellen. Es werden nur detaillierte
Originalrechnungen anerkannt.

7.2 Schadenminderung

Die versicherte Person hat alles zu tun, was zur Schadenmin-
derung beitragen kann, insbesondere was die Genesung for-
dert, und sie hat alles zu unterlassen, was diese verzogert.

Die versicherte Person unterstitzt im Rahmen begleitender
Massnahmen der Kasse die Tatigkeit der Gesundheitsberaterin
bzw. des Gesundheitsberaters und erteilt ihr bzw. ihm die
notwendigen Auskinfte.

7.3 Auskunftspflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versi-
cherer gegeniiber der Kasse von der Schweigepflicht. Die
Kasse kann notigenfalls Auskinfte einholen.

Auf Verlangen hat sich die versicherte Person durch eine
zweite Arztin oder einen zweiten Arzt oder durch die Vertrau-
ensarztin bzw. den Vertrauensarzt der Kasse untersuchen zu
lassen. Die Kosten tragt der Versicherer.

Die versicherte Person erteilt der Kasse Auskunft iber samt-
liche Leistungen von Dritten bei Krankheit, Unfall und Invalidi-
tat. Auf Verlangen sind der Kasse Abrechnungen von Dritten
einzureichen.

Bei nicht handlungsfahigen Personen haben die Versiche-
rungsnehmerinnen bzw. Versicherungsnehmer die Beachtung
der Auskunftspflicht durchzusetzen.

8.1 Pramienfestsetzung

8.1.1 Im Allgemeinen

Die Pramien werden in einem Pramientarif pro Versicherungs-
abteilung festgesetzt.



8.1.2 Pramienhohe
Die Hohe der Pramien wird risikogerecht, wie beispielsweise
nach dem Lebensalter der versicherten Person, festgesetzt.

Pramiendnderungen infolge Wechsels der Risikogruppe erfol-
gen automatisch.

Kommt die versicherte Person der Meldepflicht betreffend
verdnderte personliche Verhdltnisse, die fir die Berechnung
der Pramie massgeblich sind, nicht nach, so ist eine allfallige
Pramiendifferenz rickwirkend geschuldet.

Fur sistierte Versicherungen wird eine reduzierte Pramie er-
hoben.

8.1.3 Familienrabatt

Fur Familien kénnen Pramienrabatte festgelegt werden, insbe-
sondere fir die Kinder bis 18, bei Abschluss einer Versicherung
fur die Dauer von mindestens drei vollen Kalenderjahren oder
wenn sich Frau und Mann gleichwertig versichern.

Voraussetzung fir die Gewahrung eines Rabattes an Kinder ist:

» bei einer Versicherungsdauer von mindestens drei vollen
Kalenderjahren:
dass ein Elternteil beim selben Versicherer mindestens
gleichwertig wie das Kind versichert ist und mit ihm im
selben Haushalt lebt,

« fiir Pramienbefreiung ab 3. Kind:
dass die zwei altesten, im gleichen Haushalt lebenden
Geschwister bis 25 mindestens gleichwertig beim selben
Versicherer versichert sind.

8.2 Anpassung der Pramientarife und

der Kostenbeteiligung
Die Pramientarife und die Kostenbeteiligung konnen der Kos-
tenentwicklung und dem Schadenverlauf angepasst werden.

Die Préamienanpassungen werden der Versicherungsnehmerin
oder dem Versicherungsnehmer 30 Tage im Voraus mitgeteilt.
Sie haben das Recht, innert 30 Tagen seit der Mitteilung durch
die Kasse auf das Datum der Wirksamkeit der Prémienanpas-

sung von der entsprechenden Versicherungsabteilung zuriick-
zutreten.

Erfolgt keine Kiindigung, gilt dies als Zustimmung zur Prémien-
anpassung.

8.3 Pramienzahlung

8.3.1 Falligkeit

Die Pramien sind im Voraus zu bezahlen. Die Pramien sind
ohne Unterbruch zu entrichten, also auch bei Krankheit, Unfall,
Schwangerschaft und Mutterschaft, Arbeitsunfahigkeit oder
beim Ruhen der Anspruchsberechtigung.

Beginnt oder erlischt die Versicherung im Verlaufe eines
Kalendermonats, ist die Pramie fir den ganzen Monat ge-
schuldet.

8.3.2 Iahlungsverzug

Wird die Pramienzahlungspflicht oder die Pflicht zur Bezahlung
der Kostenbeteiligung durch die Versicherungsnehmerin oder
den Versicherungsnehmer auch innert Nachfrist von 30 Tagen
nicht erfullt, so erfolgt eine schriftliche Mahnung, die ausste-
henden Pramien oder Kostenbeteiligungen innert einer Frist
von 14 Tagen zu bezahlen. Die Mahnung macht die Versiche-
rungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer auf die Folgen
der Nichterfallung der Zahlungspflicht aufmerksam.

Die durch Zahlungsausstande verursachten Mahn- und Um-
triebsspesen gehen zulasten der versicherten Person.

Erfolgt trotz Mahnung keine Zahlung, ruht die Leistungspflicht
fur Behandlungen oder Erwerbsausfalle, die vom Ablauf der
Mahnfrist bis zur vollstandigen Bezahlung der ausstehenden
Betrage samt Zinsen und Verwaltungskosten stattfinden.

Fur Krankheiten und Unfalle und deren Folgen, die wahrend
des Ruhens der Leistungspflicht auftreten, besteht keinerlei
Versicherungsdeckung, auch nicht bei nachtraglicher Bezah-
lung der ausstehenden Betrdge.

Der Versicherer kann ab Ablauf der Mahnfrist vom Vertrag
zuriicktreten. Wird die ausstehende Pramie nicht innert zweier
Monate nach Ablauf der Mahnfrist rechtlich eingefordert,
erlischt der Vertrag.

8.4 Uberschussbeteiligung

8.4.1 Grundsatz

Sofern die versicherte volljahrige Person einen ginstigen Risi-
koverlauf aufweist, kann sie an einem allfalligen Uberschuss,
d.h. am Reingewinn des Versicherers, beteiligt werden.

8.4.2 Voraussetzung

Voraussetzung einer allfalligen Uberschussbeteiligung ist, dass
die versicherte Person wahrend mindestens eines Kalender-
jahres keinerlei Leistungen beim Versicherer oder bei der Kasse
bezogen hat. Darunter fallen sémtliche Versicherungsabtei-
lungen inklusive der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
oder einer Taggeldversicherung nach KVaG.

8.4.3 Auszahlung

Die allféllige Uberschussbeteiligung wird friihestens nach
Ablauf eines Jahres nach dem bezugsfreien Kalenderjahr als
Einmalauszahlung ausgerichtet. Sie kann nur an Personen
ausgerichtet werden, die im Zeitpunkt der Auszahlung ver-
sichert sind.

8.5 Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)

8.5.1 Grundsatz

In der Variante mit Leistungsfreiheitsrabatt wird bei Leistungs-
freiheit ein Prémienrabatt gewahrt.

8.5.2 Abteilungen mit Leistungsfreiheitsrabatt

In den kombi Abteilungen, ausgenommen jenen mit wahl-
barer Franchise, wird eine Variante mit Leistungsfreiheitsrabatt
gefihrt.

8.5.3 Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September
bzw. ab Versicherungsbeginn bis zum folgenden 31. August.
Massgebend fir die Leistungsermittlung in der Beobachtungs-
periode ist das Verarbeitungsdatum einer Rechnung.

8.5.4 Rabattstufen

In den Versicherungsabteilungen kombi und salto mit
Leistungsfreiheitsrabatt werden folgende Rabattstufen bzw.
Pramien gefihrt:

Rabattstufe LFR ~ Pramie LFR

kombi/salto kombi/salto
0 Pramie ordentliche kombi/salto +20%
1 Pramie ordentliche kombi/salto
2 Pramie ordentliche kombi/salto -30%

Gemeinsame Bestimmungen 19



Die Pramie kombi bzw. salto mit Leistungsfreiheitsrabatt ist
auf der Versicherungspolice aufgefihrt. Die Festsetzung der
drei Rabattstufen kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

8.5.5 Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

Hat die versicherte Person wahrend dreier aufeinanderfolgenden
Beobachtungsperioden in derselben Rabattstufe keine Leistun-
gen bezogen, erfolgt in kombi mit Leistungsfreiheitsrabatt ab
dem 1. Januar des vierten Jahres die Stufenanpassung um eine
Stufe, sofern sich die versicherte Person nicht schon in der
Stufe 2 (maximaler Rabatt) befindet.

8.5.6 Stufenanpassung bei Leistungsbezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungspe-
riode Leistungen beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des
folgenden Jahres die Stufenanpassung um eine Stufe (maximal
bis zur Rabattstufe 0).

8.5.7 Mutterschaftsleistungen

Die Kosten der stationaren Behandlung infolge Mutterschaft
und Haushalthilfe nach Geburt zahlen fir die Berechnung nicht
bzw. werden nicht als Inanspruchnahme von Leistungen be-
trachtet und haben demzufolge keine Auswirkungen auf die
Stufenanpassung.

8.5.8 Hoherversicherung

Bei Einstufung in Rabattstufe 0 bzw. Einstufung in Rabattstufe
1 und gleichzeitig ausstehendem Leistungsanspruch ist der
Wechsel von kombi mit Leistungsfreiheitsrabatt zur ordent-
lichen kombi nur mit Gesundheitsdeklaration méglich. Dies
gilt auch bei Wechsel in die ordentliche kombi und gleich-
zeitiger Herabsetzung in eine tiefere Leistungsstufe.

8.6 sonstige Zahlungsbestimmungen

8.6.1 Verrechnung

Der Versicherer kann fallige Leistungen mit Forderungen ge-
genuber der versicherten Person oder der Versicherungsneh-
merin oder dem Versicherungsnehmer verrechnen.

Die versicherte Person, die Versicherungsnehmerin oder der
Versicherungsnehmer haben gegeniiber dem Versicherer kein
Verrechnungsrecht.

8.6.2 Verpfandung und Abtretung
Forderungen gegeniber dem Versicherer kénnen ohne dessen
Zustimmung weder verpfandet noch abgetreten werden.

8.6.3 Leistungsauszahlung

Sofern zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern
nichts anderes vereinbart ist, schuldet die versicherte Person
das Honorar den Leistungserbringern.

Bestehen zwischen dem Versicherer und Leistungserbringern
anderslautende Vertrage und Tarife, erfolgt die Direktzahlung
von der Kasse an die Leistungserbringer. Im Falle von Direkt-
zahlung an die Leistungserbringer durch die Kasse ist die versi-
cherte Person verpflichtet, die vereinbarte Kostenbeteiligung
innert 30 Tagen nach Rechnungsstellung der Kasse zuriickzuer-
statten.

Honorarvereinbarungen zwischen Rechnungssteller und
versicherten Personen sind fur den Versicherer nicht verbindlich.
Ein Leistungsanspruch besteht nur im Rahmen des vom
Versicherer fir den entsprechenden Leistungserbringer aner-
kannten Tarifs.

Zu Unrecht bezogene Leistungen werden durch den Versicherer
zuriickgefordert.
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8.6.4 Verjdhrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegeniiber
dem Versicherer verjahrt in zwei Jahren nach Eintritt der Tatsa-
che, welche die Leistungspflicht des Versicherers begriindet.

9.1 Subsidiaritat

9.1.1  Im Allgemeinen

Haftet fir einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein
Dritter oder eine Dritte aus Gesetz oder Verschulden, ist der
Versicherer nicht oder hdchstens fir den ungedeckten Teil
leistungspflichtig.

Im Umfang der Leistungsanspriiche gegentber Dritten besteht
keine Leistungspflicht nach diesen AVB.

9.1.2 Leistungen der 6ffentlichen Hand

Im Umfang der Leistungs- oder Reduktionsanspriiche gegen-
Uber Kantonen und Gemeinden besteht ebenfalls keine Leis-
tungspflicht nach diesen AVB.

9.1.3  Mehrfachversicherung

Sind mehrere Versicherer leistungspflichtig, wird berechnet,
wie viel jeder Versicherer bei alleiniger Leistungspflicht zu
zahlen hatte. Dies qilt auch, wenn die Leistungspflicht der
anderen Versicherer nur subsidiar besteht. Die nach diesen
AVB zu leistende Entschadigung ist begrenzt auf denjenigen
Anteil an der Gesamtversicherungssumme, der dieser Deckung
entspricht.

9.1.4  Leistungsverzicht

Verzichten Versicherte ohne Zustimmung des Versicherers ganz
oder teilweise auf Leistungen gegeniber Dritten, entfallt die
Leistungspflicht nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die
Kapitalisierung eines Leistungsanspruches.

9.2 Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen ibernommen, die zulasten von
Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AIV etc.) gehen. Der
Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversiche-
rung anzumelden.

9.3 Vorleistungen und Regress

Im Verhéltnis zu anderen Dritten als den Sozialversicherungen
konnen Vorleistungen (ibernommen werden. Voraussetzung
ist, dass die versicherte Person sich in zumutbarem Rahmen
erfolglos um die Durchsetzung ihrer Anspriiche bemiiht hat
und dass sie ihre Anspriiche gegentber Dritten im Umfang der
erbrachten Leistungen an den Versicherer abtritt.

9.4  Uberversicherung

Den Versicherten darf aus den Leistungen nach diesen AVB
unter Bericksichtigung der Leistungen von Dritten kein
Gewinn erwachsen. Bei einer Uberversicherung werden die
Leistungen entsprechend gekiirzt.

Die Verarbeitung der Daten von versicherten Personen richtet
sich nach den Bestimmungen des Bundesgesetzes Gber den
Datenschutz vom 19. Juni 1992.

Wird die Datenverarbeitung einem Dritten ibertragen, sorgt
der Versicherer dafir, dass die Daten nur so verarbeitet wer-
den, wie er es selbst tun dirfte.



Der Versicherer beschafft und verarbeitet nur die Daten (z.B.
Personalien, Informationen zum Gesundheitszustand, Uberprii-
fung der im Antrag gemachten Angaben, Inkasso, Schadenab-
wicklung), die fiir die Abwicklung des Versicherungsvertrages
nach VVG erforderlich sind. Der Versicherer behandelt die ein-
geholten Auskinfte mit héchster Vertraulichkeit.

Dritten gibt der Versicherer nur dann Daten weiter, wenn die
Weitergabe in direktem Zusammenhang mit der Durchfiihrung
des Vertrages steht. In anderen Fallen gibt der Versicherer nur
mit Einwilligung der versicherten Person Auskunft.

Der Versicherer bewahrt die Daten sorgfaltig auf und schitzt
durch angemessene technische und organisatorische Massnah-
men die Daten vor Unbefugten.

Anderungen in den personlichen Verhéltnissen der versicher-
ten Personen, die fur die Versicherung wesentlich sind, wie
etwa die Anderung des Wohnsitzes, sind der Kasse innert 30
Tagen schriftlich mitzuteilen.

Bei Wohnsitz im Ausland ist eine Kontaktadresse in der
Schweiz anzugeben.

Alle Mitteilungen der Versicherungsnehmerin oder des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person sind an die
zustandige Geschaftsstelle der Kasse zu richten.

Mitteilungen der Kasse oder des Versicherers erfolgen rechts-
gultig schriftlich respektive mittels Versichertenzeitschrift an
die versicherte Person oder an die Versicherungsnehmerin
oder den Versicherungsnehmer an deren zuletzt angegebene
Adresse oder an die Kontaktadresse in der Schweiz.

Bei Streitigkeiten aus Versicherungen gemass diesen AVB und
allfdlligen besonderen Bestimmungen steht der klagenden
Person wahlweise die Anrufung des Gerichts am schweize-
rischen Wohnort, am Geschaftssitz des Versicherers oder dem
der Kasse offen.

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur
die Zusatzversicherungen und weitere Versicherungen nach
VVG (AVB) treten am 1. Januar 2008 in Kraft. Sie ersetzen alle
bisherigen Versicherungsbestimmungen.
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allgemeiner zusatz/privat zusatz

1.1 Iweck

allgemeiner zusatz und privat zusatz erbringen Leistungen
an arztliche Behandlungen ausserhalb des Wohn- oder Ar-
beitsortes, Praventivmassnahmen, Hilfsmittel, zahnarztliche
Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Kuren, Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktio-
nen, Nichtpflichtmedikamente und zahlen ein Stillgeld aus.

privat zusatz versichert ausserdem die nach KVG nicht gedeck-
ten Kosten bei Behandlungen durch Arztinnen und Arzte, die
sich nicht dem KVG unterstellt haben. Im Weiteren erbringt er
Beitrage an alternativmedizinische Leistungen im Ausland und
an Fahrtspesen.

Die Leistungen werden in der Regel im Nachgang zu allen
anderen Versicherungsabteilungen dieser AVB erbracht.

Die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(basis) gehen denjenigen aus dieser Versicherungsabteilung vor.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstrager sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

1.3 Versicherte Personen

allgemeiner zusatz konnen Personen ohne Altersbeschran-
kung abschliessen. privat zusatz kann bis zum vollendeten
60. Altersjahr abgeschlossen werden.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung
aus medizinischen Grinden geboten ist und von Personen
durchgefihrt wird, die dafir vom Versicherer anerkannt sind.
Uber die Anerkennung entsprechender Personen muss bei der
Kasse Auskunft eingeholt werden.

1.5 Leistungen im Ausland
Die Leistungen aus privat zusatz werden - sofern im Einzelnen
nicht anders geregelt - auch im Ausland ausgerichtet.

2.1 Behandlung ausserhalb des Wohn-

und Arbeitsortes
Behandlungen durch KVG-Kassendrzte, die ausserhalb des
Wohn- oder Arbeitsortes der versicherten Person erfolgen,
sind im Nachgang zu den Leistungen aus basis gemdss am
Behandlungsort giltigem KVG-Tarif voll gedeckt.

2.2  Behandlung durch Arztinnen und Arzte

ohne KVG-Unterstellung
privat zusatz erbringt an Behandlungen durch Arztinnen und
Arzte, die sich nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen
gemass KVG-Tarif.

An psychotherapeutische Behandlungen werden maximal
50 Stunden vergitet.

2.3 Privatsprechstunde bei Spitalarztinnen

und -arzten ohne KVG-Unterstellung
privat zusatz erbringt an ambulante Privatsprechstunden bei
leitenden Universitatsspitalarztinnen und -arzten, die sich
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nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen gemdss aner-
kanntem Tarif.

An psychotherapeutische Behandlungen werden aus privat
zusatz maximal 50 Stunden gemadss KVG-Tarif erbracht.

2.4  Arztliche Behandlung im Ausland

2.41 Wahlbehandlung

Bei arztlicher Behandlung im Ausland werden im privat zusatz
die Kosten bis maximal zum doppelten KVG-Tarif am Wohnort
der versicherten Person Gbernommen. Fiir global Versicherte
besteht volle Kostendeckung entsprechend ortsiblichem Tarif.

An psychotherapeutische Behandlungen werden maximal 50
Stunden vergitet.

2.4.2 Notfallbehandlung

Bei notfallmassiger arztlicher Behandlung im Ausland werden
aus dem privat zusatz im Nachgang zu den Leistungen der
basis die vollen Kosten gedeckt.

2.5 Leistungsdauer

Sofern die Bestimmungen von allgemeiner zusatz und privat
zusatz nichts anderes vorsehen, werden die Leistungen zeitlich
unbegrenzt ausgerichtet.

3.1 Impfungen

An die Kosten von Impfungen, die dem Infektionsschutz
dienen, werden 90% der effektiven Kosten, hochstens aber
CHF 200.- pro Kalenderjahr, vergitet. Dabei werden keine
Leistungen erbracht an Impfungen, die berufsbedingt vorge-
nommen werden, deren Wirkung medizinisch umstritten ist
oder die sich erst im Forschungsstadium befinden.

3.2 Check-up-Untersuchung

An die ausgewiesenen Kosten einer Check-up-Untersuchung
wird nach jeweils zwei aufeinanderfolgenden bezugsfreien
Kalenderjahren aus basis ein Beitrag geleistet:

allgemeiner zusatz  90% der Kosten, maximal CHF 300.-
privat zusatz 90% der Kosten, maximal CHF 600.-

3.3 Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

Pro Kalenderjahr sind die Kosten einer gynakologischen Vor-
sorgeuntersuchung zum KVG-Tarif versichert, sofern in diesem
Kalenderjahr keine Leistungen aus basis erbracht werden.

3.4 Mutterschaft

3.41 Geburtsvorbereitung

An die ausgewiesenen Kosten eines Geburtsvorbereitungs-
kurses (inkl. Ruckbildungsgymnastik) bei einer qualifizierten
Fachperson werden maximal CHF 200.- pro Schwangerschaft
entrichtet.

3.4.2 stillgeld

Es besteht Anspruch auf ein Stillgeld von CHF 250.-. Das Still-
geld wird ausbezahlt, wenn die versicherte Mutter ihr Kind
wahrend zehn Wochen voll oder teilweise stillt. Der Nachweis
ist auf dem Kassenstillgeldformular zu erbringen.

3.5 Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines arztlich verordneten, von
qualifiziertem Personal durchgefiihrten Kurses zur Erlernung
gesundheitsfordernden Verhaltens (z.B. Raucherentwdhnung,
Rickenschule, Erndhrungsberatung) wird folgender Beitrag
innert zweier Kalenderjahre geleistet:



allgemeiner zusatz  90% der Kosten, maximal CHF 300.-
privat zusatz 90% der Kosten, maximal CHF 500.-

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Kurse zur Erler-
nung gesundheitsférdernden Verhaltens. Die Liste der aner-
kannten Kurse wird laufend angepasst oder erganzt und kann
bei der Kasse jederzeit eingesehen werden.

3.6 Weitere Praventivmassnahmen
An weitere anerkannte Praventivmassnahmen konnen Bei-
trage ausgerichtet werden.

4.1 Sehhilfen

An die Kosten von zur Sehkorrektur benétigten Brillengldsern
und Kontaktlinsen wird versicherten Personen ab 18 innerhalb
von 5 Kalenderjahren folgender Beitrag bezahlt:

allgemeiner zusatz  CHF 270.-

privat zusatz CHF 420.-

Kindern bis 18 wird folgender Beitrag jahrlich entrichtet:
allgemeiner zusatz CHF 270.-
privat zusatz CHF 420.-

4.2  Ubrige Hilfsmittel

An die Miet- oder Kaufpreise von anerkannten Hilfsmitteln, an
die aus basis keine Leistungen erbracht werden, konnen bei
medizinischer Indikation 50% der Kosten bis zu einem Maxi-
malbetrag von insgesamt CHF 250.- pro Kalenderjahr vergitet
werden. Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Hilfsmit-
tel. Die Liste der anerkannten Hilfsmittel wird laufend ange-
passt oder erganzt und kann bei der Kasse jederzeit eingese-
hen werden.

Nicht versichert sind die Kosten, die durch Betrieb, Unterhalt
und Reparatur dieser Hilfsmittel anfallen.

5.1 Weisheitszdhne

Die Versicherung deckt die Kosten der Extraktion von Weis-
heitszahnen. Erfolgt die Behandlung stationdr, werden die
Kosten bis zur Hohe der vertraglich festgelegten Tagespau-
schale der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton Gbernom-
men.

5.2 Leistungen fiir Kinder und Jugendliche

Fur Kinder und Jugendliche bis zu 25 Jahren besteht folgender

Leistungsanspruch:

 Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen bis
maximal CHF 60.- pro Kalenderjahr, sofern nicht gleichzeitig
eine zahndrztliche Behandlung (konservierend, prothetisch
etc.) durchgefithrt werden muss,

 Kosten fir kieferorthopddische Behandlungen gemdss
anerkanntem Tarif:
allgemeiner zusatz 70% der Kosten, maximal CHF 5000.-
privat zusatz 70% der Kosten, maximal CHF 12000.-

Diese Leistungen werden fir Behandlungen nach einer Versi-
cherungsdauer von mindestens drei Jahren erbracht. Voraus-
setzung fir die Leistung ist die Vorlage einer Diagnose der
bestehenden Stellungsanomalie, der vorgesehenen Behand-
lungsmittel und eines Kostenvoranschlags.

Wenn bei Vertragsabschluss eine gleichwertige Vorversiche-
rung besteht, verzichtet der Versicherer auf eine Karenzfrist,

sofern mindestens ein Elternteil auch beim selben Versicherer
versichert ist. Bereits bezogene Leistungen von Vorversiche-
rern werden an die oben erwdhnten Leistungen angerechnet.

5.3 Leistungen des Gemeinwesens

Die Leistungen werden im Nachgang zu eventuellen Leistun-
gen der Kantone und Gemeinden gemdss deren Gesetzgebung
iber die 6ffentliche Zahnpflege erbracht. Die Beitrage der Kan-
tone und Gemeinden werden an die Leistungen dieser Versi-
cherungsabteilung angerechnet.

5.4 Leistungserbringer und Tarif

Die Vergutung erfolgt nach Massgabe des fir zahnarztliche
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
geltenden Tarifs. Wendet die Zahnarztin oder der Zahnarzt
einen héheren Tarif als denjenigen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung an, geht die Differenz zulasten der
versicherten Person.

Als Zahnarztin oder Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eid-
gendssische oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder wem
der Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen Befdhigungs-
ausweises die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt hat.

5.5 Behandlung im Ausland

Die Leistungen werden auch erbracht, wenn die Behandlung
in einem Nachbarland der Schweiz erfolgt. Als Nachbarlander
gelten Lander, die mit der Schweiz eine gemeinsame Grenze
haben.

6.1 Arztliche Behandlung

Der Versicherer vergiitet aus allgemeiner zusatz und im privat
zusatz 90% der Kosten fir die arztliche Behandlung folgender
Methoden der Alternativmedizin:

» anthroposophische Medizin,

o chinesische Medizin,

» Homdopathie,

» Neuraltherapie,

» Phytotherapie.

Voraussetzung ist eine anerkannte Weiterbildung der Arz-
tinnen und Arzte in der entsprechenden Methode.

6.2 Erfahrungsmedizinische Methoden

Bei medizinischer Indikation werden die Kosten erfahrungsme-
dizinischer - von einer Arztin oder einem Arzt durchgefiihrter -
Methoden ibernommen. Der Versicherer legt die anerkannten
Methoden und Leistungslimiten in einer Liste fest.

6.3 Alternative Therapeuten und Heilmethoden

Die Kasse entrichtet Beitrage im Bereich Alternativmedizin,
wenn sowohl die Therapiemethode als auch die durchfihrende
Therapeutin resp. der Therapeut oder die Naturarztin resp. der
Naturarzt von der Kasse anerkannt ist. Folgende Beitrage
werden ausgerichtet:

allgemeiner zusatz bis maximal CHF 70.- pro Therapiestunde
(60 Minuten)

bis maximal CHF 100.- pro Therapiestunde
(60 Minuten)

privat zusatz

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapieformen
und Therapeutinnen bzw. Therapeuten. Die Listen der
anerkannten Therapieformen und Therapeutinnen bzw.
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Therapeuten werden laufend angepasst oder erganzt und
koénnen jederzeit bei der Kasse eingesehen werden.

Keine Kosten werden Gibernommen fir Therapieformen sowie
Behandlungen von Therapeutinnen und Therapeuten, die in
der Negativliste (NL) des Versicherers enthalten sind.

Die Kasse legt gemdss medizinischer Notwendigkeit die
Anzahl Stunden fest, an die Beitrdge entrichtet werden.

6.4 Lusatzliche Leistungen privat zusatz

An die ausgewiesenen Kosten weiterer, durch qualifizierte
Personen vorgenommener Behandlungen wird aus dem privat
zusatz ein Beitrag von maximal CHF 50.- pro Therapiestunde
(60 Minuten) und max. CHF 1000.- pro Kalenderjahr erbracht.

Alternativmedizinische Behandlungen, die in einem Nachbar-
land der Schweiz erbracht werden, sind gemass den vorste-
henden Bestimmungen bis maximal zu dem am Behandlungs-
ort iblichen Tarif gedeckt.

6.5 Natiirliche Heilmittel

Die Kasse erbringt 90% der Kosten phytotherapeutischer,
homdopathischer und anthroposophischer Heilmittel sowie von
Oligosolen, soweit diese nicht aus basis gedeckt sind und nicht
in der Negativliste (NL) des Versicherers enthalten sind.

6.6 Maximaler Leistungsbezug

Die Leistungen im Bereich Alternativmedizin sind einge-

schrankt durch die:

» Beitragshohe pro Therapiestunde,

» Anzahl Therapiestunden,

« Liste der von der Kasse anerkannten alternativen
Therapiemethoden,

« Liste der von der Kasse anerkannten Therapeutinnen und
Therapeuten resp. Naturdrztinnen und Naturdrzte,

» Kostenbeteiligung bei arztlicher Behandlung und
natirlichen Heilmitteln,

« zeitliche Begrenzung (pro Kalenderjahr).

Fur Therapieformen mit betraglichen Limiten wird kein zusatz-
licher Selbstbehalt erhoben.

Die Gesamtlimiten im Bereich Alternativmedizin betragen
maximal:

allgemeiner zusatz  CHF 3000.- pro Kalenderjahr

privat zusatz CHF 6 000.- pro Kalenderjahr

6.7 Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden nach vorgangiger Antragstellung an die
Kasse erbracht. Vorbehalten bleibt die vertrauensarztliche
Uberprifung der medizinischen Indikation und der Qualifika-
tion von Arzten und Therapeuten. Leistungen kénnen davon
abhangig gemacht werden, dass nicht gleichzeitig eine Paral-
lelbehandlung erfolgt.

Die Kosten fir Medikamente, die weder in der Arzneimittel-
liste mit Tarif (ALT) noch in der Spezialitatenliste (SL) gemdss
KVG noch in der Negativliste (NL) des Versicherers enthalten
sind, werden pro Kalenderjahr wie folgt tbernommen:
allgemeiner zusatz  50%, bis maximal CHF 2500.-

privat zusatz 90%, bis maximal CHF 5000.-
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An arztlich verordnete Besuche von Thermalbadern wird pro
Kalenderjahr ein Beitrag von 50% an die Kosten von maximal
12 Eintritten erbracht.

9.1 Leistungsumfang

Die Versicherung erbringt bei der Behandlung psychischer
Erkrankungen durch qualifizierte nicht arztliche Psychothera-
peutinnen und -therapeuten, die im Besitz der kantonalen
Bewilligung zur selbststandigen Praxisfihrung sind, Leistun-
gen bis zu 100 Behandlungsstunden. An die ersten 50 Stunden
vergitet sie dabei einen maximalen Anteil von CHF 60.-, an
die weiteren CHF 50.-.

9.2 Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden nach Bewilligung des Kostengutspra-
chegesuches durch die Vertrauensarztin oder den Vertrauens-
arzt der Kasse erbracht. Nach Ablauf der von der Kasse bewil-
ligten Anzahl Therapiestunden, spatestens jedoch nach Ablauf
der ersten 50 Therapiestunden, hat die Therapeutin oder der
Therapeut der Vertrauensarztin oder dem Vertrauensarzt er-
neut Uber Therapieverlauf und Therapieplanung zu berichten.

Keine Leistungen werden erbracht bei Psychotherapien, wel-
che zum Zwecke der Selbstverwirklichung, der Personlichkeits-
entwicklung oder zu Lernzwecken erfolgen. Im Weiteren wer-
den keine Leistungen an eine Parallelbehandlung bei einer
anderen Psychologin oder einem anderen Psychologen resp.
Psychiaterin oder Psychiater erbracht.

9.3 Verhéltnis zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

Diese psychotherapeutischen Leistungen werden aus dieser

Versicherungsabteilung nur so lange erbracht, bis sie als obli-

gatorische Leistungen aus basis gedeckt werden.

10.1  Transportkosten, Such-, Rettungs- und
Bergungsaktionen in Notfallen

10.1.1 Leistungsumfang

An die Kosten:

» medizinisch notwendiger Nottransporte ins nachstgelegene
geeignete Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,

» des Ricktransportes in ein geeignetes Spital im Wohn-
kanton der versicherten Person zur stationaren Behandlung,

» fir Rettungs- und Bergungsaktionen wird ein Beitrag bis
insgesamt CHF 15000.- pro Kalenderjahr geleistet.

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur tbernommen, wenn
sie medizinisch oder technisch unumganglich sind.

10.1.2 Selbstbehalt
Pro Fall hat die versicherte Person CHF 100.- als Selbstbehalt
Zu tragen.

10.1.3 Suchaktionen

Zusatzlich zu den Kosten der Rettung oder der Bergung einer
versicherten Person werden Kosten fir Suchaktionen bis maxi-
mal CHF 20000.- pro Kalenderjahr ibernommen.



10.1.4 Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Génnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur
insoweit Kosten Gbernommen, als von diesen Organisationen
keine Leistungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben
anderslautende vertragliche Vereinbarungen.

10.2 Fahrtspesen

allgemeiner zusatz und privat zusatz decken 90% der Kosten,
welche wdhrend einer regelmadssigen arztlichen Behandlung
ausserhalb des Wohnortes fir die Benttzung der éffentlichen
Verkehrsmittel zwischen Wohn- und Behandlungsort anfallen.
Leistungsvoraussetzung ist, dass die Behandlung am Wohnort
oder in der ndheren Umgebung nicht erbracht werden kann.
Pro Kalenderjahr werden maximal CHF 100.- Gbernommen.

privat zusatz deckt 90% der Taxikosten, die fur die wahrend
einer ambulanten Behandlung erforderlichen Transporte zwi-
schen Wohn- und Behandlungsort anfallen. Leistungsvoraus-
setzung ist, dass es der versicherten Person aus medizinischen
Grinden nicht moglich ist, das 6ffentliche Verkehrsmittel oder
ihr Privatfahrzeug zu benitzen. Pro Kalenderjahr werden ma-
ximal CHF 400.- tbernommen.
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Fur versicherte Personen, die bei der Kasse in basis in der
Variante casamed versichert sind, gelten die folgenden zusatz-
lichen Bestimmungen.

11.2  Aligemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen aus allgemeiner zusatz und privat zusatz
werden erbracht, wenn sie nach dem Hausarztprinzip erfolgt
sind. Leistungen missen von der casamed Hausarztin oder
vom casamed Hausarzt, bei welcher/welchem die versicherte
Person eingeschrieben ist, erbracht, verordnet oder veranlasst
werden.

Telemedizinische Institutionen knnen von der Kasse als
casamed Hausarzte anerkannt werden.

11.3  Arztinnen und Arzte ohne KVG-Unterstellung

An Behandlungen bei Arztinnen und Arzten (inkl. Spitalérz-
tinnen/-arzten), die sich nicht dem KVG unterstellt haben,
sowie bei arztlicher Wahlbehandlung im Ausland werden aus
der casamed Variante des privat zusatz keine Leistungen
erbracht.

11.4  Spezialleistungen

Die Kosten fir Geburtsvorbereitung, Stillgelder, Transport-,
Such-, Rettungs- und Bergungskosten sowie bei zahnarztlichen
Kontrolluntersuchungen werden ohne Beizug der casamed
Hausarztin oder des casamed Hausarztes resp. ohne Konsulta-
tion der telemedizinischen Institution vergitet.

11.5 Andere Fachpersonen

Die Kasse kann anstelle der casamed Hausarztin oder des
casamed Hausarztes andere Fachpersonen bezeichnen, welche
die Leistungen, die aus allgemeiner zusatz und privat zusatz
gedeckt sind, erbringen, verordnen oder veranlassen konnen.

11.6  Praventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente

Der Versicherer kann die casamed Hausarztinnen oder

casamed Hausarzte oder die bezeichneten Fachpersonen

ermdchtigen, andere als die aus allgemeiner zusatz und im
privat zusatz aufgezahlten Praventivmassnahmen, alternativ-
medizinischen Leistungen oder Nichtpflichtmedikamente zu
erbringen, zu verordnen oder zu veranlassen.

11.7  Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der
Versicherer weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Thera-
peutinnen oder Therapeuten, Sanitdtsfachgeschafte oder
ahnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen die medizi-
nische Betreuung oder Versorgung von casamed Versicherten
ausschliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfalle

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers
im Rahmen von allgemeiner zusatz und privat zusatz ge-
deckt. Vorbehalten bleibt die vertrauensérztliche Uberprifung
der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in einem Notfall in
Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in ihrem
Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

11.10 Leistungsabwicklung

11.10.1 Pauschalabrechnung

Der Versicherer oder die Kasse kann mit casamed Hausarz-
tinnen oder casamed Hausarzten vereinbaren, dass die Leis-
tungen von allgemeiner zusatz und privat zusatz pauschali-
siert abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann die Kasse vor der Leistungs-
vergitung von der versicherten Person oder von der casamed
Hausarztin bzw. vom casamed Hausarzt den Nachweis verlan-
gen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.

Will ein Leistungserbringer, an welchen die versicherte Person
durch den casamed Hausarzt Giberwiesen wurde, eine weitere
Uberweisung vornehmen, ist das Einverstandnis des zustandi-
gen casamed Hausarztes einzuholen.

Die Kasse oder casamed Kooperationspartner konnen den
Leistungserbringern elektronische Hilfsmittel zur Verfigung
stellen. Diese dienen einer raschen und sicheren Kommuni-
kation zwischen den Leistungserbringern sowie optimaler
Leistungskoordination und -prifung.

Die Kasse stellt sicher, dass die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen eingehalten werden.

Auf die Leistungen aus dieser Versicherungsabteilung wird,
sofern sie nicht limitiert sind oder im Einzelnen nichts anderes
bestimmt ist, ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

Bei arztlicher Wahlbehandlung im Ausland (privat zusatz) wird
fur versicherte Personen ab 18 Jahren eine Jahresfranchise im
Umfang der ordentlichen Franchise gemdss KVG erhoben.

Bei alternativmedizinischer Behandlung durch Arztinnen und
Arzte kann fir versicherte Personen ab 18 Jahren eine Jahres-
franchise im Umfang der ordentlichen Franchise gemass KVG
erhoben werden.
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1.1 Iweck

Die kombi Versicherung bezweckt die Ubernahme ungedeck-
ter Kosten fur Behandlungen im Akutspital bei Krankheit,
Unfall und Mutterschaft. Sie erbringt im Weiteren Beitrage
an Kuren, Langzeitbehandlung, spitalexterne Haushalthilfe
(Spitex) und Transportkosten.

Die kombi privat unfall Versicherung bezweckt die Uber-
nahme ungedeckter Kosten fir Behandlungen in der Privatab-
teilung eines Akutspitals bei Unfall. Sie erbringt im Weiteren
Beitrage an Kuren, spitalexterne Haushalthilfe (Spitex) und
Transportkosten.

Die Leistungen von kombi werden in Ergdnzung zu den Pflicht-
leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nach KVG (basis) erbracht. Von den Gesamtkosten wird héchs-
tens derjenige Teil tbernommen, der nicht durch die basis
oder eine andere obligatorische Krankenpflegeversicherung
gedeckt ist. Bestehende Spitaltaggeld- und/oder Spitalbe-
handlungskosten-Versicherungen beim selben Versicherer
gehen den Leistungen von kombi vor.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstrager sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

1.3 Versicherungsabschluss
kombi kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen
werden.

kombi privat unfall kann nur zusammen mit einer der folgenden
Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw. gefiihrt werden:
» allgemeiner zusatz,

» privat zusatz.

1.4 Leistungsvoraussetzung

1.41  Allgemeines

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung
aus medizinischen Grinden geboten ist und in einem Akut-
spital erfolgt. Die Behandlung muss von Leistungserbringern
durchgefihrt werden, die dafiir gemdss KVG anerkannt sind.

1.4.2  Akutspital

Als Akutspital gelten Heilanstalten, welche diejenigen medizi-
nischen und pflegerischen Dienstleistungen erbringen kénnen
und Uber diejenige technische Infrastruktur verfigen, die zur
Behandlung von Erkrankungen, Unféllen und fir Geburten
notwendig sind, die dauernde &rztliche Uberwachung erfor-
dern. Spitalbehandlungen missen zudem in Spitélern erfol-
gen, die gemass Art. 39 KVG auf der Spitalliste des Standort-
kantons aufgefihrt sind.

1.4.3 Behandlung in anderen Spitélern
Bei Behandlungen in anderen Spitdlern sind Leistungen
gemass Ziffer 2.1.4 und 2.2 versichert.

1.4.4 Medizinisch bedingte ausserkantonale Behandlung
Der Wohnkanton ibernimmt gemass den gesetzlichen Bestim-
mungen (Art. 41/3 KVG) die Mehrkosten einer medizinisch
begrindeten ausserkantonalen Hospitalisation.
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1.5 Unfalldeckung

In der kombi Versicherung (ausgenommen kombi privat
unfall) kann die Unfalldeckung ausgeschlossen werden. kombi
privat unfall Versicherung bezweckt die Ubernahme unge-
deckter Kosten fir Behandlungen in der Privatabteilung eines
Akutspitals bei Unfall.

1.6 Versicherungsmaglichkeiten

1.6.1 Leistungsstufen

In kombi werden folgende Leistungsstufen gefihrt:

kombi allgemein: allgemeine Abteilung eines Akutspitals mit
anerkanntem Tarif in der ganzen Schweiz (Mehrbettzimmer).

kombi halbprivat: halbprivate Abteilung eines Akutspitals mit
anerkanntem Tarif in der ganzen Schweiz (Zweibettzimmer).

kombi privat: private Abteilung eines Akutspitals in der
ganzen Schweiz (Einbettzimmer).

kombi privat unfall:
» notfallmdssige Behandlung bei Unfall:
private Abteilung eines Akutspitals in der ganzen Welt,
» Behandlung von Unfallfolgen:
private Abteilung eines Akutspitals in der ganzen
Schweiz bei Unfall.

kombi global: private Abteilung eines Akutspitals in der
ganzen Welt (Einbettzimmer).

kombi flex: allgemeine oder halbprivate Abteilung eines Akut-
spitals mit anerkanntem Tarif in der ganzen Schweiz nach Wahl
oder private Abteilung eines Akutspitals in der ganzen Schweiz
nach Wahl; mit entsprechender Kostenbeteiligung.

kombi komfort: medizinische Akutbehandlung und -betreuung
in komfort Vertragsspital analog kombi allgemein (allgemeine
Abteilung). Aufenthaltskosten sind je nach versicherter De-
ckung im Einbett- oder Zweibettzimmer gedeckt.

Die Leistungsstufe kombi komfort kann auf versicherte Per-
sonen mit Wohnsitz in einer bestimmten Region beschrankt
werden.

1.6.2 Spitdler mit anerkanntem Tarif

Als Spitdler mit anerkanntem Tarif gelten Spitaler, mit welchen
der Versicherer Vereinbarungen tber die Tariffestsetzung ge-
troffen hat, oder Spitaler, die sich ohne Vereinbarung an diese
Tarife halten. Die Kasse fiihrt eine Liste der Spitaler mit aner-
kanntem Tarif, die jederzeit eingesehen werden kann.

1.6.3  Vertragsspitaler bei kombi komfort

Als Vertragsspital gelten Spitaler, mit welchen der Versicherer
entsprechende Vereinbarungen iber die Tariffestsetzung ge-
troffen hat. Die Kasse fihrt eine Liste dieser Vertragsspitaler.
Sie wird laufend angepasst und kann bei der Kasse jederzeit

eingesehen werden.

1.6.4 Fehlende Kriterien, Maximaltarife

Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien fur die
Spitalabteilungen als die in diesen Bestimmungen genannten,
so werden diese versicherungsmassig als private Abteilungen
behandelt. Der Versicherer kann bei der allgemeinen sowie
bei der halbprivaten Abteilung Maximaltarife festlegen, die als
Kriterium fir die Einteilung in die versicherten Spitalabtei-
lungen dienen.



Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Verein-
barungen eines vergleichbaren, in der Wohnregion der versi-
cherten Person gelegenen Spitals mit anerkanntem Tarif.

Die vom Versicherer allféllig festgelegten Maximaltarife kon-
nen bei der Kasse eingesehen werden.

1.6.5 Einteilung der Spitaler

Spitaler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfdllen, d.h.
keine allgemeine Abteilung und/oder keine halbprivate bzw.
lediglich eine private Abteilung im Sinne dieser Bestimmun-
gen fuhren, werden bei der Kasse auf einer Liste gefihrt, die
eingesehen werden kann.

2.1 Akutbehandlung

2.1.1  Leistungsvoraussetzung

kombi erbringt stationdre Leistungen, soweit und solange die
versicherte Person spitalbedurftig im Sinne der basis ist.

2.1.2  Leistungsumfang

kombi ibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der basis
die Kosten bei Spitalaufenthalten fir diejenige Abteilung,
welche gemass gewahlter Versicherungsstufe versichert ist.

Nicht versichert ist die in der basis zu leistende Kostenbetei-
ligung inklusive des taglichen Beitrages an die Kosten des
Spitalaufenthaltes.

2.1.3 Behandlung in einer héheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hoheren als der versicherten
Spitalabteilung, so sind héchstens folgende Leistungen ge-
deckt:

kombi allgemein: Die Kosten, die in der versicherten Spital-
abteilung entstanden waren. Lassen sich diese Kosten nicht
ermitteln, wird aus kombi eine Pauschale von CHF 30.- pro Tag
ausgerichtet.

kombi halbprivat: Die Kosten, die in der versicherten Spital-
abteilung entstanden waren. Lassen sich diese nicht ermitteln,
wird aus kombi eine Pauschale von CHF 120.- pro Tag ausge-
richtet.

kombi komfort: Den versicherten Personen, die in kombi
komfort eine Deckung im Zweibettzimmer abgeschlossen
haben, werden bei Aufenthalt in einem Einbettzimmer eines
komfort Vertragsspitals diejenigen Leistungen vergitet, die
ihrer Versicherungsdeckung entsprechen.

Erfolgen Behandlung und Aufenthalt von kombi komfort Versi-
cherten in der halbprivaten oder privaten Abteilung eines
komfort Vertragsspitals, so werden ebenfalls diejenigen Leis-
tungen vergitet, die ihrer Versicherungsdeckung entsprechen.

2.1.4 Behandlung in einem Nichtlistenspital

Erfolgt die Behandlung in einem Spital, welches nicht auf
einer kantonalen Spitalliste aufgefthrt ist, so sind hochstens
folgende Leistungen gedeckt:

kombi allgemein/komfort eine Pauschale von CHF 30.- pro Tag

kombi halbprivat/flex/
privat/privat unfall

die Mehrkosten, die bei Aufenthalt
in einem Referenzspital im Wohnkan-
ton im Vergleich zwischen der allge-
meinen und der versicherten Abtei-
lung entstanden waren

global volle Kostendeckung

2.1.5 Behandlung in einem Nichtvertragsspital

Erfolgt die Behandlung von kombi komfort Versicherten in
einem Spital, welches nicht auf der von der Kasse gefihrten
Liste der komfort Vertragsspitaler aufgefiihrt ist, so sind die
Leistungen hochstens gemass allgemeiner Abteilung bzw.
Referenztarif eines komfort Vertragsspitals im Wohnkanton
gedeckt.

2.2 Langzeitbehandlung

2.2.1 Definition

Zustande dauernder gleichférmiger Beeintrachtigung der
Gesundheit, die zwar Pflege, nicht aber standiges arztliches
Pikett erfordern, gelten als chronische Krankheit.

2.2.2 Leistungsumfang

kombi richtet folgende Tagespauschalen aus, wenn

» die Betreuung einer chronisch kranken Person den Aufent-
halt in einem dafir geeigneten und anerkannten Spital
erfordert oder

» ein Aufenthalt in einem Akutspital die Eigenschaft einer
Langzeitbehandlung fir chronisch Kranke annimmt. In
diesem Fall kann der Versicherer seine Leistungen nach
einmonatiger Voranzeige herabsetzen. Die Spitaltage
werden dabei ab Voranzeigedatum an die Leistungsdauer
angerechnet:

1. bis 90. Tag 91. bis 180. Tag
kombi halbprivat/flex CHF 50.- CHF 25.-
kombi privat/privat unfall CHF 70.- CHF 35.-
kombi global CHF 90.- CHF 45.-

Diese Leistungen werden bei Behandlung in der versicherten
Abteilung wahrend dreier Kalenderjahre einmal ausgerichtet.
Erfolgt die Behandlung in einer tieferen als der versicherten
Abteilung, richten sich die Leistungen nach der kombi Variante
fur diejenige Abteilung, in welcher die Behandlung erfolgt.

2.3 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einem vom Versicherer
anerkannten Mehrzwecksanatorium oder in einer medizi-
nischen Rehabilitationsabteilung bzw. -klinik, gewahrt kombi
fur die ersten 60 Tage volle Kostendeckung gemass den Be-
stimmungen fir Akutbehandlungen. Danach richtet sie unter
Anrechnung der vorangegangenen Aufenthaltsdauer die Leis-
tungen fir Langzeitbehandlungen aus.

Die anerkannten Sanatorien oder Rehabilitationsanstalten
werden auf einer Liste aufgefiihrt, die jederzeit bei der Kasse
eingesehen werden kann.

2.4 Psychiatrische Kliniken

Bei stationarem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik,
einer psychiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder
einer Spezialklinik Gbernimmt die kombi die volle Kosten-
deckung gemass den Bestimmungen fir Akutbehandlungen
wahrend 90 Tagen. Aus kombi privat unfall werden keine
Leistungen entrichtet.

Dauert die Behandlung léanger, werden bei Behandlung in
der entsprechenden Abteilung folgende Tagespauschalen
ausgerichtet:
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Ab 91. bis 180. Tag

kombi allgemein/komfort CHF 20.-
kombi halbprivat/flex CHF 50.-
kombi privat CHF 70.-
kombi global CHF 90.-

Diese Leistungen werden wahrend dreier Kalenderjahre ein-
mal erbracht. Erfolgt die Behandlung in einer tieferen als der
versicherten Abteilung, richten sich die Leistungen nach der
kombi Variante fir diejenige Abteilung, in welcher die Be-
handlung erfolgt.

2.5 Leistungen im Ausland

2.51 Bei Notféllen

kombi ibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der basis
die Kosten fir die notfallmassige stationare Behandlung in
einem Akutspital wahrend eines voribergehenden Auslands-
aufenthaltes bis zur vollen Kostendeckung in der versicherten
Abteilung. Die Leistungen werden so lange erbracht, als ein
Heimtransport medizinisch nicht mdglich ist, maximal jedoch
bis zu einem Jahr.

2.5.2 Wahlbehandlung im Ausland

Die Leistungen von kombi global werden auch erbracht, wenn
sich die versicherte Person mit der Absicht ins Ausland begibt,
sich dort behandeln zu lassen.

Bei den tbrigen Leistungsstufen werden die gleichen Leistun-
gen wie bei Behandlung in einem Nichtlistenspital erbracht.

2.5.3 Vorgehen bei Spitalaufenthalt
Bei einer stationdren Behandlung ist bei der Kasse sofort,
spatestens jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt, ein
Kostengutsprachegesuch einzureichen.

3.1 Erholungskuren

Es besteht freie Wahl unter den drztlich geleiteten Kuranstal-
ten, die vom Versicherer anerkannt sind. Die anerkannten
Kuranstalten werden auf einer Liste aufgefiihrt, die jederzeit
bei der Kasse eingesehen werden kann.

An arztlich verordnete Erholungskuren im Anschluss an einen
Spitalaufenthalt als Akutpatientin oder Akutpatient vergutet
kombi wahrend maximal 21 Tagen pro Fall folgende Leistungen:

kombi allgemein/komfort CHF 40.-/Tag
kombi halbprivat/flex CHF 70.-/Tag
kombi privat/privat unfall CHF 90.-/Tag

kombi global CHF 110.-/Tag

3.2 Badekuren
kombi erbringt wahrend maximal 21 Tagen pro Kalenderjahr
folgende Leistungen:

kombi allgemein/komfort CHF 10.-/Tag
kombi halbprivat/flex CHF 20.-/Tag
kombi privat/privat unfall CHF 30.-/Tag
kombi global CHF 40.-/Tag

Es besteht die freie Wahl unter den von der Kasse anerkannten
arztlich geleiteten Heilbadern. Die Liste der anerkannten Heil-
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bader wird laufend angepasst oder erganzt und kann bei der
Kasse jederzeit eingesehen werden.

Der Beitrag an die Badekur wird unabhdngig davon ausgerich-
tet, ob die versicherte Person stationar in dem Heilbad behan-
delt wird oder in einem Hotel, einer Pension oder in Privatrau-
men am Ort des Heilbades wohnt.

Die Kasse kann eine kurarztliche Eintrittsuntersuchung und
eine Schlusskontrolle mit Schlussbericht an die einweisende
Arztin oder den einweisenden Arzt verlangen.

3.3 Andere Kuren

Auf Antrag der Vertrauensarztin oder des Vertrauensarztes der
Kasse kann bei spezieller medizinischer Indikation fir arztlich
verordnete andere Kuren eine Pauschale bis zur Héhe des
Badekurbeitrages ausgerichtet werden.

3.4 Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die arztliche Verordnung fiir einen Kuraufenthalt ist der Kasse
zwei Wochen vor Kurantritt inklusive Diagnose einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur kdnnen Teilkurkosten nur iber-
nommen werden, wenn die Unterbrechung durch Krankheit
oder andere zwingende Griinde bedingt war und dafir von der
Kurarztin oder vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

4.1 Spitex

411  Grundsatz

Kann ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkirzt werden,
richtet kombi auf arztliche Verordnung hin Beitrage an spital-
externe Haushalthilfen (Spitex) aus, sofern hausliche und fami-
lisgre Umstande dies erfordern.

4.1.2 Leistungsumfang

An die Kosten von anerkannten Haushalthilfen gewahrt kombi
einen Beitrag pro Kalenderjahr. Die Leistungen werden auch
erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringern und
Versicherer fehlt.

Die Leistungen werden wie folgt erbracht:

kombi allgemein/komfort bis CHF 20.-/Tag, max. CHF 280.-

kombi halbprivat/flex bis CHF 35.-/Tag, max. CHF 490.-
kombi privat/privat unfall bis CHF 45.-/Tag, max. CHF 630.-

kombi global bis CHF 55.-/Tag, max. CHF 770.-

Ist die versicherte Person fir die Betreuung von mindestens
einem Kind verantwortlich, sind die doppelten Beitrage versi-
chert.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen
erbracht.

4.1.3 Leistungserbringer

Als Haushalthilfe wird anerkannt, wer gewerbsmassig auf
eigene Rechnung oder fiir eine vom Versicherer vertraglich
anerkannte Spitex-Organisation den Haushalt in Vertretung der
versicherten Person besorgt.

Die Beitrdge werden ebenfalls ausgerichtet, wenn diese Hilfe
durch Angehérige der versicherten Person erbracht wird und
die Angehérigen dadurch einen nachweisbaren Erwerbsausfall
erleiden oder Fahrtspesen in entsprechender Hohe belegen
konnen.



Anstelle der Leistungen an Haushalthilfe kénnen die gleichen
Beitrdge erbracht werden bei pflegerischen Leistungen von
kommerziellen Spitex-Unternehmen, wenn an diese keine
Vergitung aus basis erfolgt.

4.2 Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen

in Notféllen

An die Kosten:

» medizinisch notwendiger Notfalltransporte in das nachst-
gelegene geeignete Spital in einem zweckdienlichen
Transportmittel,

 des Ricktransports in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
der versicherten Person zur stationdren Behandlung,

« fir Rettungs- und Bergungsaktionen
werden insgesamt folgende Beitrdge aus kombi geleistet:

kombi allgemein/komfort CHF 5000.-/Kalenderjahr an den

ungedeckten Betrag, der CHF 100.-/

Fall Gbersteigt
kombi halbprivat/flex CHF 15000.-/Kalenderjahr
kombi privat/privat unfall CHF 25000.-/Kalenderjahr

kombi global unbegrenzt

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur tbernommen, wenn
sie medizinisch oder technisch unumganglich sind.

Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur
insoweit Kosten ibernommen, als von diesen Organisationen
keine Leistungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben
anderslautende vertragliche Vereinbarungen.

4.3 Teilstationdre Behandlung

Kann eine in der Regel stationar durchgefihrte Operation
teilstationar erfolgen, Gbernimmt kombi auf Antrag die den
Kassentarif der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nach KVG ibersteigenden Kosten. Gedeckt ist in jedem Fall
hochstens derjenige Arzttarif, der bei stationarer Behandlung
der versicherten Person in der versicherten Abteilung erhoben
worden wadre.

Die Gesamtkosten missen fir den Versicherer im Vergleich zur
stationaren Behandlung tiefer liegen.

4.4 Kinderhiitedienst

4.41 Grundsatz

Die kombi Versicherung des versicherten Kindes entrichtet Bei-
trage fir den von einer Sektion des Schweizerischen Roten
Kreuzes (SRK) durchgefiihrten Betreuungs- und Pflegedienst
fur Kinder bis zum vollendeten 12. Altersjahr.

Voraussetzung dafir ist eine vertragliche Regelung zwischen
der Kasse und dem SRK.

4.4.2 Leistungsvoraussetzungen

Die Leistungen werden erbracht, wenn das Kind infolge akuter
Krankheit oder Unfall geméass Beurteilung des SRK der Betreu-
ung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist aus-
schliesslich auf Betreuung und Pflege durch das vom SRK aus-
gebildete und beauftragte Fachpersonal beschrankt.

Einen Anspruch auf die Leistungen haben Kinder, sofern die
erziehungsberechtigten Personen wahrend der Zeit der Betreu-
ung einer Erwerbstatigkeit nachgehen.

4.4.3 Leistungsumfang

An den Betreuungs- und Pflegedienst entrichtet kombi des
versicherten Kindes einen Beitrag von maximal CHF 30.- pro
Stunde bis maximal CHF 600.- pro Kalenderjahr.

4.5 Arztliche Behandlung von Unfallfolgen in der
kombi privat unfall

4.5.1 Behandlung durch Arztinnen und Arzte ohne KVG-
Unterstellung

kombi privat unfall erbringt an Behandlungen durch Arz-

tinnen und Arzte, die sich nicht dem KVG unterstellt haben,

Leistungen gemdss KVG-Tarif.

4.5.2 Privatsprechstunde bei Spitaldrztinnen und -arzten
ohne KVG-Unterstellung

kombi privat unfall erbringt an ambulante Privatsprechstun-

den bei leitenden Universitatsspitaldrztinnen und -arzten, die

sich nicht dem KVG unterstellt haben, Leistungen gemadss aner-

kanntem Tarif.

4.5.3 Arztliche Notfallbehandlung im Ausland

Sofern die versicherte Person nicht iber den privat zusatz
gedeckt ist, werden bei notfallmassiger arztlicher Behandlung
im Ausland aus kombi privat unfall im Nachgang zu den Leis-
tungen aus basis die vollen Kosten gedeckt.

5.1 Kosten der stationdren Behandlung

kombi deckt die ungedeckten Kosten einer Geburt im Spital
fur die Mutter und das Neugeborene gemass abgeschlossener
Versicherungsstufe der Mutter.

Ist das Neugeborene nicht beim selben Versicherer versichert,
Gbernimmt die kombi Versicherung der Mutter die ungedeck-
ten Kosten im Nachgang zu einer anderweitigen Versicherung
des Kindes.

Ist die Mutter nicht beim selben Versicherer versichert, Gber-
nimmt die kombi Versicherung des Neugeborenen dessen
ungedeckte Kosten im Nachgang zur Versicherung der Mutter.

5.2 Geburt in Geburtshaus

Bei Geburt in einem von der Kasse anerkannten Geburtshaus,
welches nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefthrt ist,
werden folgende Leistungen erbracht:

90% bis max. CHF 1000.- pro Geburt
90% bis max. CHF 2000.- pro Geburt

kombi allgemein/komfort
kombi halbprivat/flex

kombi privat/global volle Kostendeckung

Fir kombi flex Versicherte entfallt die zusatzliche Kostenbetei-
ligung gemass den Bestimmungen von kombi flex.

5.3 Haushalthilfe nach Geburt

5.3.1 Grundsatz

kombi entrichtet Beitrage an die Kosten arztlich verordneter
Haushalthilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

Sie werden anstelle der ordentlichen Spitex-Leistungen von
kombi ausgerichtet.

Ebenfalls werden diese ausgerichtet, wenn die Hilfe durch
Angehorige der versicherten Person erbracht wird und die
Angehorigen dadurch einen nachweisbaren Erwerbsausfall
erleiden.
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5.3.2 Geburt im Spital
Im Anschluss an eine Geburt im Spital werden folgende
Ansdtze Gbernommen:

kombi allgemein/komfort bis CHF 40.-/Tag, max. CHF 560.-

kombi halbprivat/flex bis CHF 70.-/Tag, max. CHF 980.-
bis CHF 90.-/Tag, max. CHF 1260.~

bis CHF 110.-/Tag, max. CHF 1540.-

kombi privat

kombi global

5.3.3 Hausgeburt
Bei einer Hausgeburt oder nach einer ambulanten Geburt
werden folgende Ansdtze ibernommen:

kombi allgemein/komfort bis CHF 60.-/Tag, max. CHF 840.-

kombi halbprivat/flex bis CHF 105.-/Tag, max. CHF 1470.-
bis CHF 135.-/Tag, max. CHF 1890.-

bis CHF 165.-/Tag, max. CHF 2310.-

kombi privat

kombi global

5.4 Rooming-in

Muss ein Kleinkind stationar behandelt werden, vergutet
kombi aus der Versicherung des Kindes an den gleichzeitigen
Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des Kindes 50% der
Kosten, maximal CHF 50.-/Taqg.

Muss die Mutter stationar behandelt werden, vergiitet kombi
aus der Versicherung der Mutter an den gleichzeitigen Aufent-
halt des Kleinkindes im Zimmer der Mutter 50% der Kosten,
maximal CHF 50.-/Tag.

5.5 kombi privat unfall

Aus kombi privat unfall werden keine Leistungen bei Mutter-
schaft entrichtet (ausgenommen die Regelung betreffend
Rooming-in).

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt wer-
den die zur Behandlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfs-
mittel gemdss Praxis der obligatorischen Unfallversicherung

ibernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fir Hilfsmittel dber-
nommen, die einen Kérperteil oder eine Korperfunktion erset-
zen, wenn diese im Zusammenhang mit einem Unfall, der eine
Spitalbehandlung erforderte, beschadigt wurden.
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Fur versicherte Personen, die bei der Kasse in der basis in der
Variante casamed versichert sind, gelten in kombi die fol-
genden zusatzlichen Bestimmungen.

7.2 Leistungsstufen

Fir casamed Versicherte werden die Leistungsstufen kombi
allgemein, halbprivat, privat, privat unfall, flex und komfort
gefihrt.

7.3 Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen aus kombi allgemein, halbprivat, privat, flex
und komfort werden erbracht, wenn sie nach dem Hausarzt-
prinzip erfolgt sind. Leistungen missen von der casamed
Hausarztin oder vom casamed Hausarzt, bei welcher oder
welchem die versicherte Person eingeschrieben ist, verordnet
oder veranlasst werden.
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Telemedizinische Institutionen konnen von der Kasse als
casamed Hausarzte anerkannt werden.

7.4 Spitalwahl

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann die
Kasse die Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreu-
ung von casamed Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

7.5 Augen-, Frauen-, Kinderarztinnen und -arzte

Fur casamed Versicherte, die in Routinebehandlung bei Augen-,
Frauen- und Kinderarztinnen oder -arzten stehen, werden

die von diesen Medizinalpersonen veranlassten ambulant
oder stationdr durchgefihrten Operationen nach Beizug

der casamed Hausdrztin oder des casamed Hausarztes Gber-
nommen.

7.6 Notfélle

Notfalle sind ungeachtet des gewdhlten Leistungserbringers
im Rahmen von kombi allgemein, halbprivat, privat, privat
unfall, flex und komfort gedeckt. Vorbehalten bleibt die ver-
trauensarztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

7.7 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend
aufgezahlten Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leis-
tungserbringer, der nicht in ihrem Wahlrecht steht, gehen
samtliche Kosten zu ihren Lasten.

8.1 Allgemeines

Gegen eine entsprechende Reduktion der Pramien in kombi
halbprivat, privat und global kénnen sich Erwachsene fir eine
Franchise bei Spitalbehandlungen entscheiden.

Die wahlbare Franchise wird in einem festen Betrag pro
Kalenderjahr erhoben.

Die Franchise entfallt, wenn sich die versicherte Person in
die allgemeine Abteilung (Mehrbettzimmer) eines schweize-
rischen Akutspitals mit anerkanntem Tarif begibt.

Die halbe Franchise entfallt, wenn sich die in kombi privat
oder global versicherte Person in die halbprivate Abteilung
(Zweibettzimmer) eines schweizerischen Akutspitals mit aner-
kanntem Tarif begibt.

Die Kostenbeteiligung entfallt auch, wenn gemass diesen
Versicherungsbedingungen aus kombi Pauschalvergitungen
ausgerichtet werden. Davon ausgenommen sind die versicher-
ten Leistungen von kombi im Ausland. Auf diese wird eine
entsprechende Kostenbeteiligung erhoben.

8.2 Wechsel/Kiindigung der Franchise
Der Wechsel von einer tieferen zu einer hoheren Franchise
kann nur auf Beginn eines Kalenderjahres erfolgen.

Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise
ist frthestens ein Jahr nach dem Beitritt zur Variante mit wahl-
barer Franchise unter Einhaltung einer dreimonatigen Kindi-
gungsfrist auf Ende eines Kalenderjahres moglich. Die Auf-
hebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise gilt als
Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.



8.3 Franchisehohe

In kombi halbprivat, privat und global stehen bei Spital-
behandlungen folgende Franchisehéhen zur Auswahl:
CHF 2000.- pro Kalenderjahr

CHF 5000.- pro Kalenderjahr

Die Franchise kann der Kostenentwicklung angepasst werden.

Die gesetzliche Kostenbeteiligung der basis wird zusatzlich
erhoben.

9.1 Umfang der Kostenbeteiligung

Mit kombi flex kann die versicherte Person die Abteilung vor
dem Spitaleintritt selbst wahlen. Mit der Wahl der entspre-
chenden Abteilung ist gleichzeitig die Kostenbeteiligung
bestimmt.

Bei Spitalbehandlung wird auf die Leistungen von kombi flex
je nach gewahlter Abteilung folgende Kostenbeteiligung pro
Kalenderjahr erhoben:

Behandlung Kostenbeteiligung fiir Leistungen
aus der kombi flex

Allgemeine Abteilung keine

Halbprivate Abteilung 15% bis max. CHF 1500.-

pro Kalenderjahr

Private Abteilung 25% bis max. CHF 4500.~
pro Kalenderjahr

Diese Kostenbeteiligung gilt auch bei Mutterschaft.

Die Kostenbeteiligung entféllt, wenn gemdss diesen Versiche-
rungsbedingungen aus kombi Pauschalvergiitungen ausgerich-
tet werden. Davon ausgenommen sind die versicherten
Leistungen von kombi im Ausland. Auf diese wird eine ent-
sprechende Kostenbeteiligung erhoben.

Die Kostenbeteiligung kann der Kostenentwicklung angepasst
werden.

Die gesetzliche Kostenbeteiligung der basis wird zusatzlich
erhoben.

9.2 Maximale Kostenbeteiligung fiir Familien

Sind zwei oder mehrere Personen, die im gleichen Haushalt
leben, kombi flex versichert, so kénnen Kostenbeteiligungen,
die den Betrag von CHF 4500.- pro Kalenderjahr ibersteigen,
zuriickgefordert werden.

kombi
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salto

1.1 Iweck
salto erbringt Leistungen an ambulanten und stationaren
Behandlungen sowie Notfallen im Ausland.

salto erbringt Leistungen an &rztliche Behandlungen ausser-
halb des Wohn- oder Arbeitsortes, Impfungen, Hilfsmittel,
Weisheitszahnextraktionen, Transportkosten, Such-, Rettungs-
und Bergungsaktionen und an Kurse zu gesundheitsfordern-
dem Verhalten.

salto bezweckt zudem die Ubernahme ungedeckter Kosten fiir
Behandlungen im Akutspital bei Krankheit, Unfall und Mutter-
schaft.

Ausserdem erbringt salto Leistungen an die ungedeckten
Kosten notfallmdssiger Behandlungen im Ausland bei Krank-
heit, Unfall, frihzeitiger Geburt sowie Servicedienstleistungen
wadhrend einer Ferien- oder Geschdftsreise bzw. eines auswar-
tigen Aufenthalts.

Die Leistungen von salto werden im Nachgang zu allen ande-
ren bei dem Versicherer abgeschlossenen Versicherungsabtei-
lungen nach VVG erbracht.

salto erbringt Leistungen in Erganzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (basis). Von den Gesamtkosten
wird hochstens derjenige Teil Gbernommen, der nicht durch
eine Sozialversicherung (inkl. basis bei einem anderen Versi-
cherer) gedeckt ist.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstréger sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

1.3 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen sind integrierter Bestandteil
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir salto.
Bei Abweichungen gehen die AVB den Gemeinsamen Bestim-
mungen vor.

1.4 Versicherte Personen
salto kann ab Beginn des 19. Altersjahres bis zum vollendeten
30. Altersjahr abgeschlossen werden.

1.5 Automatischer Ubertritt in allgemeiner zusatz,
kombi allgemein und tourist

salto erlischt am 31. Dezember desjenigen Jahres, in welchem das

32. Altersjahr vollendet wird. Der automatische Ubertritt in

die Versicherungsabteilungen allgemeiner zusatz, kombi

allgemein und tourist erfolgt per 1. Januar des darauf folgen-

den Jahres. Beim automatischen Ubertritt ist keine neue

Gesundheitsdeklaration erforderlich, wobei aber bestehende

Deckungseinschrankungen gemass den Gemeinsamen Bestim-

mungen unverdndert weitergefihrt werden.

1.6 Vorzeitiger Ubertritt in allgemeiner zusatz,

kombi allgemein und tourist
Ein vorzeitiger Ubertritt in die Versicherungsabteilungen
allgemeiner zusatz, kombi allgemein und tourist ist jeweils
ohne neue Gesundheitsdeklaration per 1. Januar eines Jahres
maglich. Gleiches Ubertrittsrecht gilt bei einem Wechsel in die
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mondial Versicherung. Bei Schwangerschaft ist der Ubertritt
bzw. Wechsel unterjahrig mdoglich. Bestehende Deckungsein-
schrankungen gemdss den Gemeinsamen Bestimmungen
werden unverdndert weitergefihrt.

1.7 Leistungsvoraussetzung

1.71  Allgemeines

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung
aus medizinischen Grinden geboten ist und von Personen
durchgefihrt wird, die dafir vom Versicherer anerkannt sind.
Uber die Anerkennung entsprechender Personen muss bei der
Kasse Auskunft eingeholt werden.

Bei stationdrer Behandlung werden Leistungen nur ausgerich-
tet, wenn die Behandlung in einem Akutspital erfolgt. Die
Behandlung muss von Leistungserbringern durchgefihrt wer-
den, die dafiir gemass KVG anerkannt sind.

1.7.2  Akutspital

Als Akutspital gelten Heilanstalten, welche diejenigen medizi-
nischen und pflegerischen Dienstleistungen erbringen kdnnen
und Uber diejenige technische Infrastruktur verfiigen, die zur
Behandlung von Erkrankungen, Unféllen und fir Geburten
notwendig sind, die dauernde &rztliche Uberwachung erfor-
dern. Spitalbehandlungen missen zudem in Spitédlern erfol-
gen, die gemass Art. 39 KVG auf der Spitalliste des Standort-
kantons aufgefihrt sind.

1.7.3 Behandlung in anderen Spitalern
Bei Behandlungen in anderen Spitdlern sind Leistungen
gemass Ziffer 3.1.4 versichert.

1.7.4  Medizinisch bedingte ausserkantonale Behandlung
Der Wohnkanton ibernimmt gemass den gesetzlichen Bestim-
mungen (Art. 41/3 KVG) die Mehrkosten einer medizinisch
begriindeten ausserkantonalen Hospitalisation.

1.8 Stationare Leistungsstufe und Spitaltarife

1.8.1 Leistungsstufe salto

Folgende Leistungsstufe wird fir salto gefiihrt:

» allgemeine Abteilung eines Akutspitals mit anerkanntem
Tarif in der ganzen Schweiz (Mehrbettzimmer).

1.8.2 Spitdler mit anerkanntem Tarif

Als Spitaler mit anerkanntem Tarif gelten Spitaler, mit welchen
der Versicherer Vereinbarungen tber die Tariffestsetzung ge-
troffen hat, oder Spitaler, die sich ohne Vereinbarung an diese
Tarife halten. Die Kasse fiihrt eine Liste der Spitaler mit aner-
kanntem Tarif, die jederzeit eingesehen werden kann.

1.8.3 Fehlende Kriterien, Maximaltarife

Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien fir die
Spitalabteilungen als die in diesen Bestimmungen genannten,
so werden diese versicherungsmassig als private Abteilungen
behandelt. Der Versicherer kann bei der allgemeinen sowie bei
der halbprivaten Abteilung Maximaltarife festlegen, die als
Kriterium fur die Einteilung in die versicherten Spitalabtei-
lungen dienen.

Diese Maximaltarife richten sich nach den Tarifen und Verein-
barungen eines vergleichbaren, in der Wohnregion der versi-
cherten Person gelegenen Spitals mit anerkanntem Tarif.

Die vom Versicherer allféllig festgelegten Maximaltarife kén-
nen bei der Kasse eingesehen werden.



1.8.4 Einteilung der Spitdler

Spitaler, welche diese Einteilungskriterien nicht erfillen, d.h.
keine allgemeine Abteilung und/oder keine halbprivate bzw.
lediglich eine private Abteilung im Sinne dieser Bestimmun-
gen fihren, werden bei der Kasse auf einer Liste gefthrt, die
eingesehen werden kann.

2.1 Arztliche Behandlung ausserhalb des Wohn-
und Arbeitsortes

Behandlungen durch KVG-Kassendrzte, die ausserhalb des

Wohn- oder Arbeitsortes der versicherten Person erfolgen,

sind im Nachgang zu den Leistungen der basis gemdss am

Behandlungsort giltigem KVG-Tarif voll gedeckt.

2.2 Notfallbehandlung im Ausland

Bei notfallmassiger arztlicher Behandlung im Ausland werden
aus salto im Nachgang zu den Leistungen der basis die vollen
Kosten gedeckt.

2.3 Leistungsdauer
Sofern die Bestimmungen von salto nichts anderes vorsehen,
werden die Leistungen zeitlich unbegrenzt ausgerichtet.

3.1 Akutbehandlung

3.1.1  Leistungsvoraussetzung

salto erbringt stationdre Leistungen, soweit und solange die
versicherte Person spitalbedurftig im Sinne der basis ist.

3.1.2 Leistungsumfang

salto ibernimmt im Nachgang zu den Leistungen der basis die
Kosten bei Spitalaufenthalten gemass versicherter Leistungs-
stufe.

Nicht versichert ist die in der basis zu leistende Kostenbetei-
ligung inklusive des taglichen Beitrages an die Kosten des
Spitalaufenthaltes.

3.1.3 Behandlung in einer héheren Spitalabteilung
Erfolgt die Behandlung in einer hoheren als der versicherten
Spitalabteilung, so sind hochstens folgende Leistungen aus
salto gedeckt:

« die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung ent-
standen waren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln,
wird aus salto eine Pauschale von CHF 30.-/Tag ausge-
richtet.

3.1.4 Behandlung in einem Nichtlistenspital

Erfolgt die Behandlung in einem Spital, welches nicht auf einer
kantonalen Spitalliste aufgefihrt ist, so ist hochstens eine
Pauschale von CHF 30.-/Tag gedeckt.

3.2 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einem vom Versicherer
anerkannten Mehrzwecksanatorium oder in einer medizi-
nischen Rehabilitationsabteilung bzw. -klinik, gewdhrt salto
fur die ersten 60 Tage volle Kostendeckung gemass den Be-
stimmungen fir Akutbehandlungen.

Die anerkannten Sanatorien oder Rehabilitationsanstalten
werden auf einer Liste aufgefiihrt, die jederzeit bei der Kasse
eingesehen werden kann.

3.3 Psychiatrische Kliniken

Bei stationarem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik,
einer psychiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder
einer Spezialklinik Gbernimmt salto die volle Kostendeckung
gemass den Bestimmungen fir Akutbehandlungen wahrend
90 Tagen.

Diese Leistungen werden wahrend dreier Kalenderjahre ein-
mal erbracht.

3.4 Leistungen im Ausland bei Notféllen

salto Gbernimmt im Nachgang zu den Leistungen der basis die
Kosten fir die notfallmassige stationare Behandlung in einem
Akutspital wahrend eines voribergehenden Auslandsaufent-
haltes bis zur vollen Kostendeckung in der allgemeinen Abtei-
lung. Die Leistungen werden so lange erbracht, als ein Heim-
transport medizinisch nicht méglich ist, maximal jedoch bis zu
einem Jahr. Bei einer stationaren Behandlung ist bei der Kasse
sofort, spatestens jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt,
ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

3.5 Teilstationdre Behandlung

Kann eine in der Regel stationar durchgefiihrte Operation
teilstationdr erfolgen, Gbernimmt salto auf Antrag die den
Kassentarif der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nach KVG ibersteigenden Kosten. Gedeckt ist in jedem Fall
héchstens derjenige Arzttarif, der bei stationdrer Behandlung
der versicherten Person in der versicherten Abteilung erhoben
worden wadre.

Die Gesamtkosten mussen fir den Versicherer im Vergleich zur
stationdren Behandlung tiefer liegen.

41 Kosten der stationdren Behandlung

salto deckt die von der basis nicht gedeckten Kosten einer
Geburt im Spital, allgemeine Abteilung ganze Schweiz, fir die
Mutter.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene
Versicherung, Gbernimmt die Versicherungsabteilung salto der
Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes im Spital, allgemei-
ne Abteilung ganze Schweiz.

4.2 Geburt in Geburtshaus

Bei Geburt in einem von der Kasse anerkannten Geburtshaus,
welches nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgefihrt ist,
werden aus salto 90% bis max. CHF 1000.- pro Geburt er-
bracht.

5.1 Maximaldeckung

Bei Reisen bis zu 100 Tagen pro Kalenderjahr werden im Not-
fall noch zusatzlich bis zu CHF 50000.- an nicht gedeckte Kos-
ten erbracht.

5.2 Besuchsreise und Extrariickreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt
oder schwer verunfallt und mehr als 7 Tage hospitalisiert
werden muss, organisiert und bezahlt der Versicherer eine
Besuchsreise fiir eine der versicherten Person nahestehende
Person an das Krankenbett (Bahnbillett 1. Klasse, Flugbillett
Economy-Klasse).
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Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendig-
keit aus dem Ausland in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
zur stationdren Behandlung zuriicktransportiert werden muss,
organisiert die 24h Helpline die Extrariickreise von mitreisen-
den Familienangehérigen oder einer nahestehenden Person.
Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten. Wenn eine versi-
cherte Person erkrankt oder verunfallt und aufgrund eines
Spitalaufenthalts die geplante Heimreise nicht antreten kann,
organisiert die 24h Helpline die Extrariickreise der versicherten
Person, von mitreisenden Familienangehérigen oder einer nahe-
stehenden Person. Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten.

5.3 Kostenvorschuss an ein Spital

Wenn eine versicherte Person im Ausland hospitalisiert wer-
den muss, leistet der Versicherer, falls notwendig, einen Vor-
schuss an die Spitalkosten bis CHF 20000.-. Ist ein Teil des
vorgeleisteten Betrages durch die bestehende Versicherung
nicht gedeckt, wird dieser der versicherten Person in Rech-
nung gestellt. Der eingeforderte Betrag ist innert 30 Tagen
zuriickzubezahlen.

5.4 Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die 24h Helpline Massnahmen organisiert wurden,
benachrichtigt diese die Angehdrigen der versicherten Person
iber den Sachverhalt und die getroffenen Massnahmen.

5.5 Vermittlung von Spitdlern und Arztkontakten

im Ausland
Die 24h Helpline vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf einen
Arzt oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle
von Verstandigungsproblemen leistet die 24h Helpline Uber-
setzungshilfe.

5.6 Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wahrend der Reise drztliche
Hilfe bendtigt und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht ange-
fordert werden kann, leisten die Arzte von der 24h Helpline
medizinische Beratung. Diese Beratung ist lediglich ein Rat-
schlag und darf in keinem Fall als Diagnose betrachtet werden.

5.7 Leistungsausschliisse

Zusatzlich zu den Leistungsbeschrankungen aus den Gemein-
samen Bestimmungen besteht kein Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen:

a) fur Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei Reiseantritt
bestanden haben resp. deren Eintritt bei Reiseantritt fir die
versicherte Person erkennbar und fir die eine medizinische
Behandlung absehbar war,

b) wenn sich die versicherte Person zum Zwecke von Behand -
lungen, Pflege oder Geburt ins Ausland begeben hat,

¢) wenn die 24h Helpline zu Suchaktion, Ricktransport, Be-
suchs- oder Extrariickreise nicht vorgangig ihre Zustimmung
erteilt hat.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch exter-
ne Umstande wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle
Grossschadensereignisse, Radioaktivitat, Naturkatastrophen,
epidemische Krankheiten oder hohere Gewalt verunmaglicht,
kann deren Organisation und Durchfihrung nicht verlangt
werden.

5.8 Pflichten im Schadenfall
5.8.1 Benachrichtigung der 24h Helpline
Bei plétzlicher Erkrankung, Unfall und frihzeitiger Geburt im
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In- und Ausland, welche eine Hospitalisation oder Hilfsmass-
nahmen erforderlich machen, ist in jedem Fall unverziglich
die 24h Helpline zu benachrichtigen.

5.8.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versi-
cherer gegeniiber der 24h Helpline bzw. dem Versicherer von
der Schweigepflicht.

5.8.3 Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend
der Kasse einzureichen und samtliche Informationen mit den
erforderlichen medizinischen und administrativen Angaben zur
Verfiigung zu stellen. Es werden nur detaillierte Originalrech-
nungen anerkannt. Sind die Rechnungsdetails ungeniigend
und werden die erganzenden Auskinfte auf Verlangen nicht
zur Verfigung gestellt, erfolgt die Festlequng der Leistungen
nach pflichtgemassem Ermessen.

5.8.4 Anrechnung von Bahn- oder Flugbilletten

Nicht benétigte Bahn- oder Flugbillette sind unaufgefordert
der Kasse einzureichen. Wurden nutzlos gewordene Billette
ver-kauft oder durch Dritte vergltet, werden die erhaltenen
Entschadigungen an die Versicherungsleistungen angerechnet.
Bei Missachtung dieser Pflicht kann der Versicherer einen nach
pflichtgemassem Ermessen festgelegten Betrag vom betref-
fenden Versicherten zuriickfordern bzw. jenen mit dem Leis-
tungsanspruch verrechnen.

Im Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt wer-
den die zur Behandlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfs-
mittel gemdss Praxis der obligatorischen Unfallversicherung

tbernommen.

Im gleichen Umfang werden die Kosten fir Hilfsmittel dber-
nommen, die einen Kérperteil oder eine Korperfunktion erset-
zen, wenn diese im Zusammenhang mit einem Unfall, der eine
Spitalbehandlung erforderte, beschadigt wurden.

Auf diese Leistungen wird ein Selbstbehalt von 10% erhoben.

71 Impfungen

An die Kosten von Impfungen, die dem Infektionsschutz die-
nen, werden 90% der effektiven Kosten, hochstens aber
CHF 200.- pro Kalenderjahr, vergitet. Dabei werden keine
Leistungen erbracht an Impfungen, die berufsbedingt vorge-
nommen werden, deren Wirkung medizinisch umstritten ist
oder die sich erst im Forschungsstadium befinden.

7.2 Gyndkologische Vorsorgeuntersuchung

Pro Kalenderjahr sind die Kosten einer gyndakologischen Vor-
sorgeuntersuchung zum KVG-Tarif versichert, sofern in diesem
Kalenderjahr keine solchen Leistungen aus basis erbracht
werden. Auf diese Leistung wird ein Selbstbehalt von 10%
erhoben.

7.3 Kurse zu gesundheitsforderndem Verhalten

An die ausgewiesenen Kosten eines arztlich verordneten, von
qualifiziertem Personal durchgefithrten Kurses zur Erlernung
gesundheitsfordernden Verhaltens (z.B. Raucherentwéhnung)
werden aus salto 90% der Kosten, maximal CHF 300.- innert
zweier Kalenderjahre geleistet.



Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Kurse zur Erler-
nung gesundheitsférdernden Verhaltens. Die Liste der aner-
kannten Kurse wird laufend angepasst oder erganzt und kann
bei der Kasse jederzeit eingesehen werden.

7.4 Weitere Praventivmassnahmen
An weitere anerkannte Praventivmassnahmen konnen Bei-
trdge ausgerichtet werden.

8.1 Sehhilfen

An die Kosten von zur Sehkorrektur benétigten Brillenglasern
und Kontaktlinsen wird versicherten Personen innerhalb von
5 Kalenderjahren ein Beitrag von CHF 420.- bezahlt.

8.2  Ubrige Hilfsmittel

An die Miet- und Kaufpreise von notwendigen, dem Gesund-
heitszustand angepassten Hilfsmitteln, an die aus der basis
keine Leistungen erbracht werden, kdnnen auf drztliche Ver-
ordnung 50% der Kosten bis zu einem Maximalbetrag von
insgesamt CHF 250.- pro Kalenderjahr vergitet werden. Leis-
tungen werden erbracht fir Hilfsmittel, die den Gebrauch
eingeschrankter Kérperfunktionen verbessern, wirtschaftlich
sind und dem Stand der medizinischen Forschung entsprechen.
Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Hilfsmittel. Die
Liste der anerkannten Hilfsmittel wird laufend angepasst oder
erganzt und kann bei der Kasse jederzeit eingesehen werden.

Nicht versichert sind die Kosten, die durch Betrieb, Unterhalt
und Reparatur dieser Hilfsmittel anfallen.

9.1 Allgemeines

Die Versicherung deckt die Kosten der Extraktion von Weis-
heitszahnen. Erfolgt die Behandlung stationar, werden die
Kosten bis zur Hohe der vertraglich festgelegten Tagespau-
schale der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton ibernom-
men. Auf diese Leistungen wird ein Selbstbehalt von 10%
erhoben.

9.2 Leistungserbringer und Tarif

Die Vergutung erfolgt nach Massgabe des fir zahnarztliche
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
geltenden Tarifs. Wendet die Zahnarztin oder der Zahnarzt
einen hoheren Tarif als denjenigen der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung an, geht die Differenz zulasten der
versicherten Person.

Als Zahnarztin oder Zahnarzt gilt, wer das entsprechende eid-
gendssische oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder wem
der Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen Befahigungs-
ausweises die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt hat.

9.3 Behandlung im Ausland

Die Leistungen werden auch erbracht, wenn die Behandlung in
einem Nachbarland der Schweiz erfolgt. Als Nachbarlander
gelten Lander, die mit der Schweiz eine gemeinsame Grenze
haben.

10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notfdllen

10.1.1 Leistungsumfang

An die Kosten:

» medizinisch notwendiger Nottransporte ins nachstgelegene
geeignete Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,

« des Ricktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkan-
ton der versicherten Person zur stationdren Behandlung,

» fir Rettungs- und Bergungsaktionen

wird ein Beitrag bis insgesamt CHF 20 000.- pro Kalenderjahr

geleistet.

Transporte in Luftfahrzeugen werden nur tbernommen, wenn
sie medizinisch oder technisch unumganglich sind.

10.1.2 Selbstbehalt
Pro Fall hat die versicherte Person CHF 100.- als Selbstbehalt
zu tragen.

10.1.3 Leistungen Dritter

Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur
insoweit Kosten Gbernommen, als von diesen Organisationen
keine Leistungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben
anderslautende vertragliche Vereinbarungen.

10.2  Suchaktionen

Zusatzlich zu den Kosten der Rettung oder der Bergung einer
versicherten Person werden Kosten fir Suchaktionen bis maxi-
mal CHF 20000.- pro Kalenderjahr tbernommen.

111 Allgemeines

Fir versicherte Personen, die bei der Kasse in der basis in der
Variante casamed versichert sind, gelten die folgenden zusatz-
lichen Bestimmungen.

11.2  Allgemeine Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen von salto werden erbracht, wenn sie nach
dem Hausarztprinzip erfolgt sind. Leistungen mussen von der
casamed Hausarztin oder vom casamed Hausarzt, bei der/
dem die versicherte Person eingeschrieben ist, erbracht,
verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen konnen von der Kasse als
casamed Hausarzte anerkannt werden.

11.3  Spezialleistungen

Die Transportkosten, Kosten fir Such-, Rettungs- und Ber-
gungsaktionen, Weisheitszahnextraktionen sowie die Zusatz-
dienstleistungen im Ausland werden ohne Beizug der
casamed Hausarztin oder des casamed Hausarztes vergitet.

11.4  Spitalwahl

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann die Kasse
die Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der casamed Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5 Augen-, Frauen-, Kinderdrztinnen und -arzte

Fur casamed Versicherte, die in Routinebehandlung bei Augen-,
Frauen- und Kinderarztinnen oder -arzten stehen, werden die
von diesen Medizinalpersonen veranlassten ambulant oder

salto 41



stationdr durchgefihrten Operationen nach Beizug der
casamed Hausarztin oder des casamed Hausarztes tGber-
nommen.

11.6  Andere Fachpersonen

Die Kasse kann anstelle der casamed Hausarztin oder des
casamed Hausarztes andere Fachpersonen bezeichnen, welche
die Leistungen, die in salto gedeckt sind, erbringen, verordnen
oder veranlassen kénnen.

11.7  Weitere Leistungserbringer

Im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung kann der
Versicherer weitere Leistungserbringer wie Apotheken,
Therapeutinnen oder Therapeuten, Sanitatsfachgeschafte
oder dhnliche Leistungserbringer bezeichnen, denen die
medizinische Betreuung oder Versorgung der casamed Ver-
sicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfélle

Notfalle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers
im Rahmen von salto gedeckt. Vorbehalten bleibt die vertrau-
ensérztliche Uberprifung der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend
aufgezdhlten Ausnahmefdllen in Behandlung bei einem Leis-
tungserbringer, der nicht in ihrem Wahlrecht steht, gehen
samtliche Kosten zu ihren Lasten.

11.10 Leistungsabwicklung

11.10.1 Pauschalabrechnung

Der Versicherer oder die Kasse kann mit den casamed Haus-
arztinnen oder casamed Hauséarzten vereinbaren, dass die
Leistungen von salto pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistungen

Bei veranlassten Leistungen kann die Kasse nétigenfalls vor
der Leistungsverg(tung von der versicherten Person oder von
der casamed Hausdrztin bzw. vom casamed Hausarzt den
Nachweis verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarzt-
prinzip erfolgt ist.
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mondial

1.1 Iweck

mondial bezweckt die Versicherung der finanziellen Folgen
von Krankheit, Unfall und Mutterschaft fir Personen, die nicht
dem schweizerischen Krankenversicherungsobligatorium un-
terstehen, resp. fir Grenzgangerinnen und Grenzganger, die
sich vom schweizerischen Krankenversicherungsobligatorium
befreit haben.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstréger sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

Vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Versicherungspolice
aufgefiihrte Krankenkasse (nachfolgend Kasse).

1.3 Abschluss und Dauer der Versicherung

1.3.1  Neuabschluss

Bei Neuabschluss gilt das Verfahren bei Versicherungs-
abschluss gemdss den Gemeinsamen Bestimmungen. Das
Hochstalter fur den Neuabschluss betrdgt 60 Jahre.

1.3.2  Wechsel in die mondial

Personen, die bei der Kasse seit mindestens einem Jahr in
einer anderen Versicherungsabteilung versichert sind, besitzen
ein Recht zum Ubertritt in die Versicherungsvariante mondial
gemdss der bisherigen Versicherungsdeckung. Der Ubertritt

ist ohne Altersbeschrankung maoglich.

1.3.3 Versicherungsdauer

mondial kann fir eine Dauer von bis zu sechs Jahren abge-
schlossen werden. Eine weitere Verldngerung der Versicherung
kann beantragt werden. Stimmt der Versicherer einer Verlan-
gerung nicht zu, erlischt der Vertrag.

Erfolgt vonseiten der versicherten Person weder ein Antrag
noch eine Kiindigung und stellt die Kasse eine neue Versiche-
rungspolice aus, verlangert sich der Versicherungsvertrag um
ein weiteres Jahr.

Die Beschrankung der Versicherungsdauer qilt nicht fir Per-

sonen mit Wohnsitz in einem an die Schweiz grenzenden Land.

1.3.4  Ubertrittsrecht

Bei Rickkehr in die Schweiz bzw. Unterstellung unter das
schweizerische Krankenversicherungsobligatorium gilt in allen
Versicherungsabteilungen ein Recht zum Ubertritt in die ordent-
liche Versicherungsvariante gemass der bisherigen Deckung

in der mondial.

21 Allgemeines

Im Rahmen von mondial konnen die Grundversicherung
mondial basis (nach VVG) sowie samtliche Versicherungs-
abteilungen, fiir welche die AVB gelten, abgeschlossen
werden. Davon ausgenommen sind die Versicherungsab-
teilungen kombi komfort und fiir Nichtgrenzgangerinnen
und Nichtgrenzganger die Versicherungsabteilung compensa.

2.2 Ausschluss der Unfalldeckung

In mondial basis kann die Unfalldeckung ausgeschlossen werden.
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2.3 Franchise und Selbstbehalt
In mondial basis qilt die vereinbarte Franchise.

Fur den Selbstbehalt und den Beitrag an Aufenthaltskosten im
Spital gelten die Bestimmungen des KVG.

3.1 Grundsatz

Die Deckung richtet sich nach den Bestimmungen fir die ein-
zelnen Versicherungsabteilungen und dem abgeschlossenen
Deckungsumfang.

In mondial basis (nach VVG) gilt der jeweilige Leistungskata-
log basis nach KVG. Abweichungen in diesen Bestimmungen
oder in den Gemeinsamen Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Zusatzversicherungen und
weitere Versicherungen nach VVG (AVB) gehen den Rege-
lungen von basis nach KVG vor.

Fur Behandlungen im Wohnstaat der versicherten Person kann
mondial fir Grenzgangerinnen und Grenzganger zusétzliche
Leistungen gemass Liste des Versicherers erbringen.

Fir Personen in der Schweiz ohne Aufenthaltsbewilligung
deckt mondial die Kosten fiir notfallmassige, medizinische
Akutbehandlung. Nicht versichert sind Krankheiten und Unfall-
folgen, die bei Versicherungsabschluss schon bestanden ha-
ben. Diese Einschrankungen gelten nicht fiir Personen, welche
bereits an ihrem ausldndischen Wohnsitz in mondial versichert
sind.

Massgebend sind die geltenden Tarife in der Schweiz resp.
im Wohnstaat der versicherten Person. Vorbehalten bleiben
weiter gehende Leistungsbestimmungen in den einzelnen
Versicherungsabteilungen.

Erfolgt die Behandlung in einer hoheren als der versicherten
Spitalabteilung oder ist die Rechnungsstellung offensichtlich
Ubersetzt, beschrankt der Versicherer seine Leistungen auf die
fur die Versicherungsdeckung geltenden Tarife am Geschafts-
sitz der Kasse.

3.2 Behandlung im Wohnstaat bzw. im Ausland
Im Wohnstaat, in der Schweiz und in der EU sind auch nicht
notfallmdssige Behandlungen versichert.

Enthalten die Bestimmungen der einzelnen Versicherungsab-
teilungen Regelungen Uber Leistungen im Ausland, so gelten
als Ausland alle Lander ausser die Schweiz und jenes, in wel-
chem die versicherte Person ihren Wohnsitz hat.

41 Mitwirkungspflichten bei Krankheit und Unfall
Leistungen werden nur erbracht, wenn der Kasse detaillierte
Originalrechnungen eingereicht werden, die folgende Angaben
enthalten:

» Behandlungsdatum,

¢ Diagnose,

» Art der Therapien und Behandlung,

» Anzahl Konsultationen/Dauer des Spitalaufenthaltes,

e quittierte Originalrezepte,

» Tagestaxen und Nebenkosten (Spital).

Bei einer stationaren Behandlung ist bei der Kasse spatestens
10 Tage nach Spitaleintritt ein Kostengutsprachegesuch einzu-
reichen.



4.2 Sonstige Mitteilungen

Die versicherte Person hat der Kasse eine Kontaktadresse und
ein Konto in der Schweiz anzugeben. Der Versicherer macht
seine Mitteilungen rechtsverbindlich an die Kontaktadresse in
der Schweiz.
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dental

1.1 Iweck

dental erbringt Beitrage an die Kosten von zahnarztlichen
Behandlungen. Im Weiteren fordert sie prophylaktische Mass-
nahmen.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstréger sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

Vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Versicherungspolice
aufgefiihrte Krankenkasse (nachfolgend Kasse).

1.3 Versicherungsabschluss
dental kann bis zum vollendeten 60. Altersjahr abgeschlossen
werden.

Bei Versicherungsabschluss bestehende Leiden, wie etwa nicht
sanierte oder fehlende Zdhne, Zahnfehlstellungen, Kieferano-
malien usw., sind nicht versichert. Die Leistungseinschrankung
wird der versicherten Person schriftlich mitgeteilt.

Die letzte zahnarztliche Kontrolluntersuchung oder Behand-
lung darf nicht [anger als ein Jahr vor Versicherungsbeginn
zuriickliegen.

Kinder, die im ersten Lebensjahr fir die Zahnbehandlungskos-
ten versichert werden, sind ohne Einschrankung versichert.

Bei Geburt und Neueintritt werden alle Kinder bis zum voll-
endeten 15. Altersjahr in dental piccolo ohne Leistungsein-
schrankung versichert, sofern sie beim Versicherer auch
allgemeiner zusatz oder privat zusatz versichert haben.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Versichert sind die zahnmedizinisch notwendigen, wissen-

schaftlich anerkannten diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen, sofern die Wirtschaftlichkeit der Behandlung
gewahrleistet ist.

Die Vergutung erfolgt nach Zahnarzttarif SSO mit dem Tax-
punktwert der Sozialversicherungen (nach KVG, UVG, MVG,
IVG). Als Zahnarztin oder Zahnarzt gilt, wer das entsprechende
eidgendssische oder ein gleichwertiges Diplom besitzt oder
wem der Kanton aufgrund eines wissenschaftlichen Befahi-
gungsausweises die Bewilligung zur Berufsausiibung erteilt
hat.

dental erbringt ihre Leistungen subsidiar, d.h. im Nachgang
oder in Erganzung zur gesetzlichen Krankenpflege- oder
Unfallversicherung sowie zu Leistungen der Kantone und
Gemeinden. Sind andere Versicherer leistungspflichtig, wird
die Leistung anteilsmdassig erbracht.

1.5 Ausland

Die Leistungen dental werden auch erbracht, wenn die
Behandlung in einem Nachbarland der Schweiz erfolgt.
Als Nachbarlander gelten Lander, die mit der Schweiz eine
gemeinsame Grenze haben.

Es bestehen folgende Versicherungsmaglichkeiten:
» dental piccolo bis zum vollendeten 15. Altersjahr,
» dental.

2.1 dental piccolo

2.1.1  Leistungen

Fir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. Altersjahr
werden die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Réntgen
bis max. CHF 40.- pro Kalenderjahr vergitet, sofern nicht
gleichzeitig eine zahnarztliche Behandlung (konservierend,
prothetisch etc.) durchgefithrt werden muss.

2.1.2  Automatischer Ubertritt

Bei Vollendung des 15. Altersjahres erfolgt auf Beginn des
folgenden Jahres automatisch und ohne Leistungseinschran-
kung der Ubertritt von dental piccolo in dental a. Der versi-
cherten Person steht jedoch nach erfolgter Mitteilung innert
3 Monaten ein Ricktrittsrecht zu.

2.2 dental
2.2.1 Leistungsvarianten
Variante maximaler Leistungsanspruch pro Behandlungsjahr:

dental a 75% bis max. CHF 1000.- Franchise CHF 500.-
dental b 50% bis max. CHF 500.-
dental ¢ 50% bis max. CHF 1000.-
dental d 75% bis max. CHF 1000.~
dental e 75% bis max. CHF 1500.-
dental f 75% bis max. CHF 3000.-
dental g 75% bis max. CHF 5000.- Franchise CHF 500.-
dental h 75% bis max. CHF 5000.~

Der Versicherer kann fir Kinder bis zum vollendeten 15. Alters-
jahr den Franchisebetrag (bei Varianten mit Franchise) reduzie-
ren.

Bei den Varianten mit Franchise wird diese in einem festen Be-
trag pro Behandlungsjahr erhoben. Der maximale Leistungsan-
spruch pro Behandlungsjahr berechnet sich aus dem die Fran-
chise ibersteigenden Restbetrag.

2.2.2 Prophylaxe und Kontrolle

Sofern im Behandlungszeitraum keine zahnarztliche Behand-
lung (konservierend, prothetisch etc.) durchgefihrt werden
muss, erbringt dental Leistungen fir eine Kontrolluntersu-
chung inkl. Réntgen und fir Prophylaxe bis maximal CHF 100.-
pro Kalenderjahr. Die Kostenbeteiligung gemass abgeschlos-
sener Leistungsvariante kommt nicht zur Anwendung.

2.2.3 Leistungen/Behandlungszeitraum

Im Rahmen der gewdhlten Leistungsklasse umfasst die Versi-
cherung alle Kosten fir zahnarztliche Behandlungen inklusive
Laborkosten.

Fur Zahnpflegemittel werden keine Leistungen erbracht.

Die versicherten Betrage werden innert 365 Tagen einmal
ausgerichtet. Die Frist von 365 Tagen wird vom Behandlungs-
ende zuriickgerechnet. Wurden in der so berechneten Zeitperi-
ode keine Leistungen bezogen, so besteht Anspruch auf die
vollen versicherten Leistungen. Wurden jedoch in diesen zu-
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rickliegenden 365 Tagen bereits Leistungen ausgerichtet, so
werden diese anteilsmdssig (durchschnittliche Behandlungs-
kosten pro Tag - umgerechnet auf die ganze Behandlungsdau-
er) auf die neue Behandlung angerechnet.

2.2.4 Karenzzeit

Der Leistungsanspruch aus dental beginnt:

» nach einer Karenzzeit von 12 Monaten fir prothetische
Versorgungen (wie Kronen, Briicken, Prothesen, Stiftzahne,
Stumpfaufbauten sowie Apparaturen zur Behandlung von
Zahn- und Kieferfehlstellungen inkl. entsprechender Provi-
sorien, Reparaturen und der dazugehérenden zahnarzt-
lichen Behandlungen und Kontrollen) und

» nach einer Karenzzeit von 6 Monaten fir alle Gbrigen
Behandlungen.

Die Karenzzeit gilt auch fir Versicherungserhéhungen. Leistun-
gen fur Prophylaxe und Kontrolle unterliegen keiner Karenz-
zeit.

2.2.5 Geltendmachung der Anspriiche

Zur Geltendmachung des Anspruchs hat die versicherte Person
der Kasse die detaillierte Originalrechnung sofort, spatestens
jedoch innert 30 Tagen ab Rechnungsstellung, vorzulegen. Aus
der Rechnung missen die Behandlungsdauer sowie die ein-
zeln aufgefihrten Leistungen nach Zahnarzttarif ersichtlich
sein.

3.1 Allgemeines
Die casamed Variante in dental setzt voraus, dass die versi-
cherte Person in der basis casamed versichert ist.

Fur die casamed Variante gelten folgende zusatzliche Bestim-
mungen.

3.2 Leistungsvarianten
Fur casamed Versicherte werden folgende Leistungsvarianten
gefhrt:

dental d 75% bis max. CHF 1000.-
dental f 75% bis max. CHF 3000.-
dental h 75% bis max. CHF 5000.-

3.3 Leistungsvoraussetzung

Die Leistungen werden vergitet, wenn sie von einer bzw.
einem von der Kasse anerkannten casamed Zahnarztin oder
casamed Zahnarzt, bei der bzw. dem die versicherte Person
eingeschrieben ist, erbracht, verordnet oder veranlasst wer-
den.

3.4 Notfalle

Notfdlle sind ungeachtet des gewahlten Leistungserbringers
im Rahmen der dental gedeckt. Vorbehalten bleibt die ver-
trauenszahnarztliche Uberpriifung der medizinischen Indika-
tion.

3.5 Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend
aufgezdhlten Ausnahmefallen in Behandlung bei einem
Leistungserbringer, der nicht in ihrem Wahlrecht steht, gehen
samtliche Kosten zu ihren Lasten.

3.6 Pramien
In der casamed Variante qilt eine reduzierte Pramie.
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tourist

1.1 Gegenstand der Versicherung

Die Versicherung erbringt Leistungen an die ungedeckten
Kosten notfallmassiger Behandlungen bei Krankheit, Unfall
und frihzeitiger Geburt wahrend einer Ferien- oder Geschafts-
reise bzw. eines auswartigen Aufenthalts. Sie erbringt im
Weiteren Leistungen an Transport-, Such-, Rettungs- und Ber-
gungskosten sowie Servicedienstleistungen. Massgebend fir
die Deckung sind die nachfolgenden Leistungsbestimmungen.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstréger sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

1.3 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen sind integrierter Bestandteil
der Bestimmungen Gber tourist. Bei Abweichungen gehen die
Bestimmungen Uber tourist den Gemeinsamen Bestimmun-
gen vor.

2.1 Versicherte Personen

2.1.1  Personenkreis

Versichert sind Personen, welche bei der Kasse die Versiche-
rung tourist abgeschlossen haben. Der Versicherungsabschluss
steht allen Personen ohne Altersbeschrankung offen.

2.1.2  Einzelpersonen
Versichert sind die auf der Versicherungspolice aufgefihrten
Personen.

2.1.3  Familien

Versichert sind der/die auf der Versicherungspolice aufgefihr-
te Versicherungsnehmer/Versicherungsnehmerin sowie der/
die Ehegatte/Ehegattin resp. Lebenspartner/Lebenspartnerin
und dessen/deren Kinder bis zum vollendeten 25. Altersjahr,
sofern diese mit dem/der Versicherungsnehmer/Versiche-
rungsnehmerin im gleichen Haushalt leben.

2.2 Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung
Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich
nach den Gemeinsamen Bestimmungen.

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer
der folgenden Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw.
gefiihrt werden:

+ allgemeiner zusatz,

» privat zusatz,

e kombi,

+ salto.

Voraussetzung bei Familien fir das Abschliessen und Fihren
der tourist Versicherung ist, dass mindestens ein Elternteil
allgemeiner zusatz, privat zusatz, salto oder kombi bei der
Kasse versichert ist.

3.1 Leistungsbereich
3.1.1  Ortlicher Leistungsbereich
Die Versicherung gilt fir notfallmassige Behandlungen ausser-
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halb des Wohnkantons in der Schweiz und weltweit im Aus-
land.

3.1.2 [Zeitlicher Leistungsbereich
Die Leistungen werden nur so lange erbracht, als ein Heim-
transport medizinisch nicht zumutbar ist.

Die Leistungspflicht fir wahrend der Versicherungsdauer auf-
getretene Krankheiten und Unfalle erlischt in jedem Fall spa-
testens 91 Tage nach Ablauf der Versicherung.

3.2 Leistungsvoraussetzung

Leistungen werden nur ausgerichtet, wenn die Behandlung
zweckmassig und aus medizinischen Grinden notwendig ist
sowie von Personen durchgefihrt wird, die Gber die hierzu
notwendige Bewilligung verfiigen.

3.3 Heilungskosten

Die Versicherung ibernimmt im Nachgang zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nach KVG, zur Unfallversicherung
nach UVG und zu allféllig bestehenden Zusatzversicherungen
Leistungen an die Heilungskosten bei notfallmassiger ambu-
lanter und stationdrer Behandlung.

Gedeckt sind Krankheit, Unfall und frihzeitige Geburt zu den
ortsublichen bzw. vertraglich vereinbarten Tarifen. Als frihzei-
tig gilt die Geburt, wenn sie unvorhergesehen und mehr als
sechs Wochen vor dem arztlich bescheinigten Geburtstermin
eintritt.

Die fur die Schweiz geltende gesetzliche Kostenbeteiligung ist
nicht versichert.

3.4 Transportkosten, Such-, Rettungs-

und Bergungsaktionen
Wenn eine versicherte Person ernsthaft erkrankt, schwer ver-
unfallt oder stirbt, erbringt der Versicherer - gestitzt auf einen
medizinischen Befund - folgende durch die 24h Helpline orga-
nisierte Leistungen und bezahlt die Kosten fur:

a) medizinisch notwendige Rettungsaktionen und Nottrans-
porte in einem zweckdienlichen Transportmittel bis zum
nachstgelegenen geeigneten Behandlungsort,

b) Suchaktionen, die im Hinblick auf eine Rettung oder
Bergung der versicherten Person unternommen werden,
sowie Bergungsaktionen bis insgesamt CHF 20 000.- pro
versicherte Person,

¢) bei medizinischer Notwendigkeit den Ricktransport der
versicherten erkrankten oder verunfallten Person in ein ge-
eignetes Spital im Wohnkanton zur stationaren Behandlung,

d) den Ricktransport der verstorbenen Person an deren
Wohnort.

3.5 Besuchsreise und Reisemehrkosten

3.5.1 Besuchsreise

Wenn eine versicherte Person im Ausland ernsthaft erkrankt
oder schwer verunfallt und mehr als 7 Tage hospitalisiert
werden muss, organisiert und bezahlt der Versicherer eine
Besuchsreise fir eine der versicherten Person nahestehende
Person an das Krankenbett (Bahnbillett 1. Klasse, Flugbillett
Economy-Klasse).

3.5.2 Extrariickreise

Wenn eine versicherte Person bei medizinischer Notwendig-
keit aus dem Ausland in ein geeignetes Spital im Wohnkanton
zur stationdren Behandlung zuriicktransportiert werden muss,
organisiert die 24h Helpline die Extrartckreise von versicher-



ten mitreisenden Familienangehdérigen oder einer nahestehen-
den Person. Gedeckt sind die entstandenen Mehrkosten.

Wenn eine versicherte Person erkrankt oder verunfallt und
aufgrund eines Spitalaufenthalts die geplante Heimreise nicht
antreten kann, organisiert die 24h Helpline die Extrariickreise
der versicherten Person, von versicherten mitreisenden Fami-
lienangehdrigen oder einer nahestehenden Person. Gedeckt
sind die entstandenen Mehrkosten.

3.6 Deckungssummen
Es konnen folgende Varianten abgeschlossen werden:

3.6.1 tourist 50/100

Die Deckungssumme betrdgt fur samtliche Leistungen insge-
samt CHF 50 000.- pro versicherte Person, jedoch maximal
CHF 100000.- pro versicherte Familie. Folgende Varianten
konnen abgeschlossen werden (Auslandaufenthaltsdauer):
 bis maximal 17 Tage,

 bis maximal 40 Tage.

3.6.2 tourist 250/500

Die Deckungssumme betrdgt fir samtliche Leistungen insge-
samt CHF 250 000.- pro versicherte Person, jedoch maximal
CHF 500000.- pro versicherte Familie. Folgende Varianten
konnen abgeschlossen werden (Auslandaufenthaltsdauer):
 bis maximal 17 Tage,

 bis maximal 40 Tage.

3.7 Servicedienstleistungen

3.71  Kostenvorschuss an ein Spital

Wenn eine versicherte Person im Ausland hospitalisiert wer-
den muss, leistet der Versicherer, falls notwendig, einen Vor-
schuss an die Spitalkosten bis CHF 20 000.-. Ist ein Teil des
vorgeleisteten Betrages durch die bestehende Versicherung
nicht gedeckt, wird dieser der versicherten Person in Rech-
nung gestellt. Der eingeforderte Betrag ist innert 30 Tagen
zuriickzubezahlen.

3.7.2 Benachrichtigung von Personen zu Hause

Falls durch die 24h Helpline Massnahmen organisiert wurden,
benachrichtigt diese die Angehérigen der versicherten Person
iber den Sachverhalt und die getroffenen Massnahmen.

3.7.3 Vermittlung von Spitalern und Arztkontakten

im Ausland
Die 24h Helpline vermittelt ihren Versicherten bei Bedarf einen
Arzt oder ein Spital in der Gegend des Aufenthalts. Im Falle
von Verstandigungsproblemen leistet die 24h Helpline Uber-
setzungshilfe.

3.7.4  Medizinische Beratung durch Arzte

Wenn eine versicherte Person wahrend der Reise arztliche
Hilfe bendtigt und diese an ihrem Aufenthaltsort nicht ange-
fordert werden kann, leisten die Arzte der 24h Helpline medi-
zinische Beratung. Diese Beratung ist lediglich ein Ratschlag
und darf in keinem Fall als Diagnose betrachtet werden.

3.8 Leistungsbeschrankungen

3.8.1 Grundsatz

Die Regelung betreffend Leistungsbeschrankungen gemass
den Gemeinsamen Bestimmungen findet fur tourist keine
Anwendung.

3.8.2 Leistungsausschluss
Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:
a) fur Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei Reiseantritt

bestanden haben resp. wenn deren Eintritt bei Reiseantritt
fur die versicherte Person erkennbar und fir die eine
medizinische Behandlung absehbar war,

b) wenn sich die versicherte Person zum Zwecke von Behand-
lungen, Pflege oder Geburt ins Ausland begeben hat,

¢) fur Krankheiten und Unfallfolgen, welche bei einer fir die
versicherte Person bestehenden Versicherung bei der Kasse
von der Deckung ausgeschlossen worden sind,

d) wenn die 24h Helpline zu Suchaktion, Riicktransport, Be-
suchs- oder Extrarickreise nicht vorgdngig ihre Zustimmung
erteilt hat,

e) bei Beteiligung an kriegerischen Handlungen, Unruhen und
Ahnlichem sowie bei auslandischem Militdrdienst,

f) bei Krankheiten und Unfallen als Folge von kriegerischen
Ereignissen, deren Ausbruch bereits ldnger als 14 Tage
zurtickliegt,

g) bei Krankheiten und Unféllen als Folge der aktiven Teil-
nahme an strafbaren Handlungen, Schlagereien und anderen
Gewalttatigkeiten,

h) bei grob fahrldssigem Herbeifihren der Krankheit oder des
Unfalls, insbesondere infolge Missbrauchs von Alkohol,
Medikamenten oder anderen Drogen,

i) bei Gesundheitsschadigungen, die auf ein Wagnis zurtck-
zufithren sind, d.h., wenn sich die versicherte Person einer
Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder treffen
zu kdnnen, die das Risiko auf ein verninftiges Mass redu-
zieren. Ausgenommen sind Rettungshandlungen zugunsten
von Personen. Als Wagnis im Sinne dieser Bestimmung gilt
insbesondere die Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeu-
gen oder an einem Training dazu,

j) wenn die Gesundheitsschadigung absichtlich herbeigefihrt
wurde, auch als Folge von Selbsttotung, Selbsttotungsver-
such oder Selbstverletzungen.

Werden der Nottransport oder die Heimschaffung durch ex-
terne Umstande wie Streik, Wirren, Gewaltakte, industrielle
Grossschadensereignisse, Radioaktivitat, Naturkatastrophen,
epidemische Krankheiten oder hohere Gewalt verunmaglicht,
kann deren Organisation und Durchfihrung nicht verlangt
werden.

3.8.3 Leistungseinschrankung

Bei offensichtlich Gbersetzter Rechnungsstellung kann der
Versicherer seine Leistungen entsprechend kirzen oder seine
Zahlung von der Zession der Reduktionsforderung abhangig
machen.

3.9 Verjahrung

Der Leistungsanspruch der versicherten Person gegentber
dem Versicherer verjahrt in zwei Jahren nach Eintritt der Tatsa-
che, welche die Leistungspflicht des Versicherers begrindet.

Auf Leistungen aus tourist wird keine Kostenbeteiligung
erhoben.

5.1 Benachrichtigung der 24h Helpline

Bei plotzlicher Erkrankung, Unfall und frihzeitiger Geburt im
In- und Ausland, welche eine Hospitalisation oder Hilfsmass-
nahmen erforderlich machen, ist in jedem Fall unverziiglich
die 24h Helpline zu benachrichtigen.
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5.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Die versicherte Person entbindet die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die weiteren Medizinalpersonen sowie Versi-
cherer gegeniiber der 24h Helpline bzw. dem Versicherer von
der Schweigepflicht.

5.3 Geltendmachung des Anspruchs

Die versicherte Person hat ihren Leistungsanspruch umgehend
der Kasse einzureichen und samtliche Informationen mit den
erforderlichen medizinischen und administrativen Angaben zur
Verfiigung zu stellen. Es werden nur detaillierte Originalrech-
nungen anerkannt. Sind die Rechnungsdetails ungentigend
und werden die erganzenden Auskiinfte auf Verlangen nicht
zur Verfiigung gestellt, erfolgt die Festlequng der Leistungen
nach pflichtgeméassem Ermessen.

5.4 Anrechnung von Bahn- oder Flugtickets

Nicht benétigte Bahn- oder Flugtickets sind unaufgefordert der
Kasse einzureichen. Wurden nutzlos gewordene Billette ver-
kauft oder durch Dritte vergiitet, werden die erhaltenen Ent-
schadigungen an die Versicherungsleistungen angerechnet.
Bei Missachtung dieser Pflicht kann der Versicherer einen nach
pflichtgemdssem Ermessen festgelegten Betrag vom betref-
fenden Versicherten zuriickfordern bzw. diesen mit dem Leis-
tungsanspruch verrechnen.

6.1 Im Allgemeinen

Haftet fir einen gemeldeten Krankheitsfall oder Unfall ein
Dritter oder eine Dritte aus Gesetz oder Verschulden, ist der
Versicherer nicht oder hochstens fir den ungedeckten Teil
leistungspflichtig.

6.2 Leistungsverzicht

Verzichten Versicherte ohne Zustimmung des Versicherers ganz
oder teilweise auf Leistungen gegeniber Dritten, entfallt die
Leistungspflicht nach diesen AVB. Als Verzicht gilt auch die
Kapitalisierung eines Leistungsanspruchs.

6.3 Sozialversicherungen

Es werden keine Leistungen ibernommen, die zulasten von
Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AIV etc.) gehen. Der
Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversiche-
rung anzumelden. Verfiigt eine versicherte Person nicht iber
eine giltige obligatorische Krankenpflegeversicherung nach
KVG bzw. eine gleichwertige Deckung im Firstentum Liechten-
stein, werden durch den Versicherer Leistungen erbracht, wie
wenn diese Deckung bestanden hdtte.

6.4 Bestehende Zusatzversicherungen
Bestehende andere Zusatzversicherungen gehen den Leistun-
gen aus tourist vor.

6.5 Rettungsflugwacht oder dhnliche Organisationen
Ist eine Mitgliedschaft (Gonnerschaft) bei einer Rettungsflug-
wacht oder ahnlichen Organisationen vorhanden, werden nur
insoweit Kosten ibernommen, als von diesen Organisationen
keine Leistungen erbracht worden sind. Vorbehalten bleiben
anderslautende vertragliche Vereinbarungen.
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protect

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager der Patientenrechtsschutzversicherung
protect ist die Coop Rechtsschutz AG, Aarau (nachfolgend
Versicherer).

Vermittelnde Krankenkasse ist die auf der Versicherungspolice
aufgefiihrte Krankenkasse (nachfolgend Kasse).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen sind integrierter Bestandteil
der Bestimmungen ber den Patientenrechtsschutz. Bei Ab-
weichungen gehen die Bestimmungen der Patientenrechts-
schutzversicherung protect den Gemeinsamen Bestimmungen
vor.

1.3 Kollektivvertrag

Die Gewahrung des Patientenrechtsschutzes erfolgt aufgrund
des Kollektivvertrages der OKK Versicherungen AG mit dem
Versicherer.

21 Im Allgemeinen

Der Versicherer gewdhrt den versicherten Personen Rechts-
schutz, wenn Streitigkeiten aus dem Vertrag mit einem medizi-
nischen Leistungserbringer nach KVG oder einem anderen
gemadss den Versicherungsbestimmungen von der Kasse aner-
kannten Leistungserbringer entstehen.

2.2 Versicherte Streitigkeiten

Versichert sind Streitigkeiten wber:

a) mogliche Fehlbehandlungen,

b) die Durchsetzung von Schadenersatzanspriichen aus
Fehlbehandlungen,

¢) die Aufklarungspflicht gegeniiber der versicherten Person
betreffend mégliche Auswirkungen von medizinischen
Massnahmen,

d) Fehlinformationen und Informationsverweigerung,
insbesondere betreffend:
« Einsichtnahme in Untersuchungsdokumente,
» Herausgabe von Rontgenbildern,

e) die Unterlassung von Untersuchungen.

2.3 Nicht versicherte Streitigkeiten

Nicht versichert sind Streitigkeiten Gber:

a) Leistungen, die die Kasse gemass ihren Versicherungs-
bestimmungen nicht versichert,

b) psychiatrische und psychotherapeutische Leistungen,

¢) Honorare und Rechnungen (ausgenommen solche Gber
nicht erbrachte Leistungen),

d) Leistungen von Krankenkassen und Versicherungen.

Versichert sind Personen, welche bei der Kasse die Versiche-
rung protect abgeschlossen haben.

Zusatzlich versichert sind:
o alle Personen, welche mit der oben erwahnten Person in
einer gemeinsamen Police bei der Kasse versichert sind,
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» Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Alters-
jahres, welche mit der oben erwahnten Person im selben
Haushalt leben und bei der Kasse versichert sind.

Stirbt eine versicherte Person als Folge eines versicherten
Ereignisses, so sind deren Rechtsnachfolger fiir diesen Fall
versichert.

41 Im Allgemeinen
Beginn, Dauer und Beendigung der Versicherung richten sich
nach den Gemeinsamen Bestimmungen.

Die Versicherung kann nur zusammen mit mindestens einer
der folgenden Versicherungsabteilungen abgeschlossen bzw.
gefiihrt werden:

» allgemeiner zusatz,

¢ privat zusatz,

* kombi,

« salto,

« mondial basis,

» dental.

Scheidet eine Person, welche die Bedingungen von protect
erftllt, aus der gemeinsamen Police aus, erfolgt eine Weiter-
versicherung in protect. Der versicherten Person steht jedoch
nach erfolgter Mitteilung innert dreier Monate ein Rucktritts-
recht zu.

4.2 Auflosung des Kollektivvertrages

Die Versicherung erlischt bei Auflésung des Kollektivvertrages
zwischen Versicherer und OKK Versicherungen AG. Die Auf-
[6sung muss der versicherten Person spatestens einen Monat
vor Erléschen des Versicherungsschutzes schriftlich mitgeteilt
werden.

Die Versicherungsdeckung gilt weltweit.

Der Rechtsschutz wird gewahrt fir Streitfalle, die wahrend der
Versicherungsdauer eintreten. Massgebend ist der Zeitpunkt
der tatsachlichen Rechtsverletzung bzw. der Verletzung von
vertraglichen Pflichten. Anspriiche aus diesem Vertrag verjah-
ren gemadss VVG nach zwei Jahren.

Versichert ist die Wahrnehmung der rechtlichen Interessen der
versicherten Personen und die Bezahlung bis maximal

CHF 250000.- (bzw. CHF 50000.- in Fallen ausserhalb Europas)
pro Fall der Aufwendungen fir:

a) die Bearbeitung der Rechtsschutzfalle durch den
Versicherer,

b) einen beigezogenen Rechtsanwalt oder juristischen
Beauftragten,

¢) Expertisen, die vom Versicherer, vom beauftragten Rechts-
anwalt oder von einer Zivil-, Straf- oder Verwaltungsbehor-
de angeordnet werden,

d) Gerichtskosten und andere zulasten der versicherten Person
gehende Verfahrenskosten,

e) Inkassogebiihren fir die der versicherten Person zugespro-
chene Entschadigung,



f) der versicherten Person auferlegte Prozessentschadigungen
an die Gegenpartei.

Nicht bezahlt werden namentlich:

a) Schadenersatz,

b) Kosten, zu deren Ubernahme ein haftpflichtiger Dritter
verpflichtet ist.

8.1 Anmeldung eines Rechtsschutzfalles

Der Eintritt eines Rechtsschutzfalles ist dem Versicherer resp.
der Kasse sofort, auf deren Verlangen schriftlich, zu melden.
Die versicherte Person hat den Versicherer bei der Bearbeitung
des Rechtsschutzfalles zu unterstiitzen, die notwendigen Voll-
machten und Auskinfte zu erteilen sowie ihm zugehende
Mitteilungen, insbesondere von Behérden, ohne Verzug wei-
terzuleiten. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflichten kann
der Versicherer seine Leistungen so weit kirzen, als dadurch
zusatzliche Kosten entstanden sind. Bei grober Verletzung
konnen die Leistungen verweigert werden.

8.2 Abwicklung eines Rechtsschutzfalles

Der Versicherer ergreift nach Ricksprache mit der versicherten
Person die zu seiner Interessenwahrung gebotenen Mass-
nahmen. Wenn sich der Beizug eines Rechtsanwaltes als not-
wendig erweist, insbesondere bei Gerichts- oder Verwaltungs-
verfahren oder bei Interessenkollision, kann die versicherte
Person diesen frei wahlen. Die Beauftragung erfolgt aus-
schliesslich durch den Versicherer. Bei Missachtung dieser
Bestimmung kann der Versicherer seine Leistungen kirzen.
Bestehen fir einen Anwaltswechsel keine triftigen Griinde, hat
die versicherte Person die dadurch entstehenden Kosten zu
ibernehmen.

8.3 Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

Bei Meinungsverschiedenheiten iber das weitere Vorgehen,
insbesondere in Fallen, welche der Versicherer als aussichtslos
beurteilt, wird auf Verlangen der versicherten Person ein
Schiedsgerichtsverfahren eingeleitet. Als Schiedsrichter wird
eine von beiden Parteien gemeinsam bestimmte Person ein-
gesetzt. Im Ubrigen richtet sich das Verfahren nach dem Kon-
kordat Uber die Schiedsgerichtsbarkeit. Prozessiert eine versi-
cherte Person auf eigene Kosten, so werden die vertraglichen
Leistungen erbracht, wenn in der Hauptsache das Ergebnis
gunstiger ist als gemass Beurteilung durch den Versicherer.

9.1 Gerichtsstand

Bei Streitigkeiten zwischen der versicherten Person und dem
Versicherer qilt als Gerichtsstand der schweizerische Wohnort
der versicherten Person oder Aarau.

9.2 Anwendbares Recht

Im Ubrigen gelten fir die Versicherung die Vorschriften des
Bundesgesetzes Gber den Versicherungsvertrag vom 2. April
1908 (VVG) sowie die Verordnung iber die Rechtsschutzversi-
cherungen.

protect

55



risikokapital unfall

Inhaltsverzeichnis

1 Grundlagen der Versicherung

11 Versicherungstrager

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

2 Deckungsumfang

3 Versicherte Personen

1 Grundsatz

w

.2 Hochsteintrittsalter

w

‘

Beginn und Dauer der Versicherung

41 Im Allgemeinen

-~

2 Versicherungsdnderungen

5 Beendigung der Versicherung

1 Grundsatz

vi

vi

.2 Auflosung des Kollektivversicherungsvertrages

6 Ortlicher Geltungsbereich

7 Versicherungssummen

~

1 Versicherungsvarianten

~

.2 Hochstsummen bei Flugunfdllen

7.3 Maximal versicherbare Summen

7.3.1  Maximalsummen fiir Kinder

7.3.2 Maximalsummen ab Alter 65

7.3.3 Versicherte Invaliditatssumme im Alter

8 Todesfallkapitalversicherung

<]

A1 Begiinstigte Personen

o]

.2 Anrechnung des Invaliditatskapitals

56 risikokapital unfall

Vivao Sympany, OKK Basel

9.1 Grundsatz

9.2 Ganzinvaliditat

9.3 Teilinvaliditat

9.4 Schwere Entstellung

9.5 Vorbestehende Korpermangel
9.6 Entschddigung bei Invaliditat

10  Leistungsbeschrankungen

10.1  Grundsatz
10.2  Leistungsausschliisse

10.3 Leistungskiirzungen

10.3.1 Fremde Unfallfaktoren

10.3.2 Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall
10.3.3 Weitere Leistungskiirzungen

10.4 Herbeifiilhrung des Todes durch eine
anspruchsberechtigte Person

11 Umschulungskosten

13 Verhalten im Schadenfall

14  Mitteilungen an den Versicherer

15  Erfillungsort und Gerichtsstand

16 Anwendbares Recht



risikokapital unfall

1.1 Versicherungstrager
Versicherungstrager ist die Solida Versicherungen AG, Zurich
(nachfolgend Versicherer).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen sind integrierter Bestand-
teil der Bestimmungen Gber risikokapital bei tod oder
invaliditat durch unfall. Bei Abweichungen gehen die
Bestimmungen Uber risikokapital bei tod oder invaliditat
durch unfall den Gemeinsamen Bestimmungen vor.

Die Versicherung deckt alle Berufs- und Nichtberufsunfalle,
einschliesslich Berufskrankheiten, soweit sie zurzeit ihres Ein-
trittes aufgrund des Bundesgesetzes tber die Unfallversiche-
rung (UVG Art. 6-9) entschadigungspflichtig sind.

Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende
Einwirkung eines ungewéhnlichen dusseren Faktors auf den
menschlichen Korper. Im Weiteren gelten neben den in den
Gemeinsamen Bestimmungen aufgefiihrten Korperschadi-
gungen als Unfdlle:

» Gesundheitsschadigungen durch unfreiwilliges Einatmen
von Gasen und Dampfen und durch versehentliches Ein-
nehmen von giftigen und dtzenden Stoffen,

e Ertrinken,

« die folgenden Gesundheitsschadigungen, sofern die versi-
cherte Person sie unfreiwillig erleidet und sie durch ein
versichertes Unfallereignis hervorgerufen worden sind:
Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Gesundheits-
schadigungen durch ultraviolette Strahlen, ausgenommen
Sonnenbrand.

3.1 Grundsatz

Versichert sind Einzelpersonen, die sich fir den Abschluss einer
Unfallversicherung gemass den vorliegenden AVB angemeldet
haben.

3.2 Hochsteintrittsalter
Die Versicherung kann bis zum vollendeten 65. Altersjahr ab-
geschlossen werden.

41 Im Allgemeinen
Beginn und Dauer der Versicherung richten sich nach den
Gemeinsamen Bestimmungen.

4.2 Versicherungsanderungen
Eine Erhohung der Versicherungssumme ist bis zum vollen-
deten 65. Altersjahr moglich.

5.1 Grundsatz
Fur die Beendigung der Versicherung kommen die Gemein-
samen Bestimmungen zur Anwendung.

5.2 Auflosung des Kollektivversicherungsvertrages
Die Versicherung erlischt bei Auflésung des Kollektivversiche-
rungsvertrages zwischen Versicherer und OKK Versicherungen
AG. Die Auflésung muss der versicherten Person spétestens
einen Monat vor Erloschen des Versicherungsschutzes schrift-
lich mitgeteilt werden.

Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt. Bei Wegzug ins
Ausland richtet sich die Weiterfihrung der Versicherung nach
den Bestimmungen von mondial.

71 Versicherungsvarianten
Es gelten die in der Versicherungspolice aufgefihrten Versiche-
rungssummen.

7.2 Hochstsummen bei Flugunfallen

Die Maximalgarantie des Versicherers fir ein und dieselbe
Person aus allen bei ihm laufenden Unfallversicherungen
zusammen ist fir einen Flugunfall auf CHF 500 000.- im Todes-
falle und CHF 1000000.- im Ganzinvaliditatsfall (mit entspre-
chender Reduktion bei Teilinvaliditat) beschrankt.

7.3 Maximal versicherbare Summen

7.3.1  Maximalsummen fir Kinder

Die Hochstversicherungssumme bei Tod von Kindern bis zum
vollendeten 3. Altersjahr betragt CHF 2500.-, fur Kinder bis
zum vollendeten 15. Altersjahr CHF 20000.-.

Die Todesfallsumme aus dieser und anderen Versicherungen
darf bei Kindern, die noch nicht zwei Jahre und sechs Monate
alt sind, CHF 2500.-, und bei Kindern, die noch nicht zwolf
Jahre alt sind, CHF 20 000.- nicht ibersteigen.

7.3.2  Maximalsummen ab Alter 65

Per 1. Januar des dem 65. Geburtstag folgenden Kalender-
jahres gelten folgende Hochstversicherungssummen:

« im Todesfall CHF 20000.-,

» im Invaliditatsfall CHF 60000.-.

Bestehende hohere Versicherungen werden auf diesen Zeit-
punkt entsprechend herabgesetzt.

7.3.3 Versicherte Invaliditatssumme im Alter

Fir versicherte Personen entfallt per 1. Januar des dem

65. Geburtstag folgenden Kalenderjahres die Progression in
der Invaliditatsversicherung. Die Entschadigung in Prozenten
entspricht dem Invaliditatsgrad.

8.1 Begiinstigte Personen
Hat der Unfall sofort oder binnen finf Jahren, vom Unfalltag an
gerechnet, erwiesenermassen den Tod der versicherten Person
zur Folge, bezahlt der Versicherer die fir den Todesfall versi-
cherte Summe an die nachstehend genannten Hinterlassenen,
die darauf in folgender Reihenfolge und in folgendem Umfang
Anspruch haben:
a) Das volle Todesfallkapital geht:
 an die Uberlebende Ehegattin bzw. den Gberlebenden
Ehegatten,
 beideren bzw. dessen Fehlen an die Kinder, Adoptiv-
und Stiefkinder zu gleichen Teilen,
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 bei deren Fehlen an die Eltern zu gleichen Teilen resp.
an den iberlebenden Elternteil,

« bei deren Fehlen an die Geschwister, sofern diese zum
Zeitpunkt des Unfalles noch nicht 25 Jahre alt waren.

Jede der hiervor aufgezahlten Personen bzw. Personengrup-
pen wird durch das Vorhandensein einer vorhergehenden
ausgeschlossen.

Ehegatten und Kinder aus einer erst nach dem Unfall geschlos-
senen Ehe haben keinen Anspruch auf Todesfallleistungen.

b) Die versicherte Person kann durch schriftliche Mitteilung an
die Kasse in Abanderung der vorstehenden Regelung
Begunstigte bezeichnen bzw. Berechtigte ausschliessen.
Eine solche Erklarung kann durch die versicherte Person
jederzeit durch schriftliche Mitteilung an die Kasse wider-
rufen oder abgedndert werden.

¢) Sind keine Anspruchsberechtigten gemass Bst. a) und b)
vorhanden, so vergitet der Versicherer die Kosten der
Bestattung, hochstens jedoch 10% des Todesfallkapitals bis
maximal CHF 10000.-.

8.2 Anrechnung des Invaliditatskapitals
Auf das Todesfallkapital wird ein allfallig fir denselben Unfall
bereits ausbezahltes Invaliditatskapital angerechnet.

9.1 Grundsatz

Hat der Unfall eine voraussichtlich bleibende Invaliditat einer
versicherten Person zur Folge, so zahlt der Versicherer die fur
den Invaliditatsfall vereinbarte Versicherungssumme, und
zwar bei Ganzinvaliditat die volle Versicherungssumme, bei
Teilinvaliditat einen dem Grad der Letzteren entsprechenden
Teil der Versicherungssumme. Die Feststellung des Invaliditats-
grades erfolgt erst aufgrund des voraussichtlich als bleibend
erkannten Zustandes der versicherten Person, spatestens aber
5 Jahre nach dem Unfall. Eine allenfalls durch das Ereignis
eingetretene Erwerbs- oder Arbeitsunfahigkeit wird bei der
Feststellung des Invaliditatsgrades nicht beriicksichtigt. Auf
das Invaliditatskapital hat ausschliesslich die versicherte Per-
son Anspruch.

9.2 Ganzinvaliditat

Als Ganzinvaliditat gilt:

» der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Arme
oder Hande,

« der Verlust oder die Gebrauchsunfahigkeit beider Beine
oder Fisse oder der gleichzeitige Verlust eines Armes oder
einer Hand und eines Beines oder Fusses,

» ganzliche Léahmung,

« vollige Erblindung.

9.3 Teilinvaliditat

Bei Teilinvaliditat wird derjenige Teil der fiir Ganzinvaliditat
vorgesehenen Versicherungssumme ausgerichtet, der dem
Invaliditatsgrad entspricht. Die Taxierung erfolgt aufgrund
nachfolgender Prozentsatze.

Verlust oder vollstandige Gebrauchsunfahigkeit:

e QOberarm 70%
« Unterarm 65%
» Hand 60%
« Daumen mit Mittelhandglied 25%
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» Daumen, Mittelhandglied erhalten 22%
» vorderstes Glied des Daumens 10%
» Zeigefinger 15%
» Mittelfinger 10%
» Ringfinger 9%
» Kleinfinger 7%
» ein Bein am Oberschenkel 60%
» ein Bein am Unterschenkel 50%
e ein Fuss 45%
» eine Grosszehe 8%
» (brige Zehen je 3%
« Sehkraft eines Auges 30%
« Sehkraft des zweiten Auges fiir Eindugige 50%
« Gehor beider Ohren 60%
« Gehor eines Ohres 15%

» Gehér eines Ohres, wenn dasjenige des anderen
Ohres vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits

vollstandig verloren war 30%
e Geruchssinn 10%
» Geschmackssinn 10%
¢ Niere 20%
e Milz 5%
o sehr schmerzhafte starke Funktionseinschran-

kung der Wirbelsgule 50%

Bei nur teilweisem Verlust oder nur teilweiser Gebrauchsunfa-
higkeit gilt ein entsprechend geringerer Invaliditatsgrad.

Fur hier nicht aufgefiihrte Falle erfolgt die Bestimmung des
Invaliditatsgrades aufgrund arztlicher Feststellung in Anleh-
nung an die vorstehende Skala.

Bei gleichzeitigem Verlust oder gleichzeitiger Gebrauchsunfa-
higkeit mehrerer Korperteile infolge desselben Unfalles wird
der Invaliditatsgrad in der Regel durch Addition der Prozent-
satze ermittelt. Er kann aber nie mehr als 100% betragen. Bei
Verlust samtlicher Finger einer Hand wird hochstens das fir
den Verlust der entsprechenden Hand in Betracht kommende
Invaliditatskapital geleistet.

9.4 Schwere Entstellung

Fur eine durch Unfall entstandene dauernde schwere Entstel-

lung des menschlichen Korpers (asthetische Schaden wie z. B.

Narben), fur die kein Invaliditatskapital geschuldet ist, die aber

dennoch eine Erschwerung der gesellschaftlichen Stellung der

versicherten Person zur Folge hat, bezahlt der Versicherer von
der fur Invaliditat vereinbarten Versicherungssumme (ohne

Progression):

» 10% der in der Versicherungspolice vereinbarten Versiche-
rungssumme (ohne Progression) bei Verunstaltung des
Gesichtes und/oder

» 5% bei Verunstaltung anderer normalerweise sichtbarer
Korperteile.

Die Leistung fir dsthetische Schaden ist auf CHF 20000.-
begrenzt.

9.5 Vorbestehende Korpermangel

Erschwerung der Unfallfolgen zufolge vorbestehender Korper-
mangel berechtigt nicht zu einer hoheren Entschadigung (aus-
genommen bei Verlust des zweiten Auges oder des Gehors am
zweiten Ohr). Waren Korperteile schon vor dem Unfall ganz
oder teilweise verloren oder gebrauchsunféhig, so wird bei der
Feststellung des Invaliditatsgrades der schon vorhandene,
nach den vorstehenden Grundsatzen bestimmte Invaliditats-
grad abgezogen.



Haben vorbestandene Krankheiten oder Gebrechen, die nicht

erst durch den Unfall hervorgerufen worden sind, die Unfallfol-

gen wesentlich verschlimmert, so werden die Versicherungs-
leistungen verhaltnismassig gekurzt.

9.6 Entschadigung bei Invaliditat

Bei einer Invaliditat von mehr als 25% erhoht sich die Entscha-

digung progressiv bis 350% der abgeschlossenen Versiche-
rungssumme.

Invaliditdtsgrad  Entschadigung Invaliditatsgrad
in % in % der abge- in %
schlossenen
Versicherungs-

Entschadigung
in % der abge-
schlossenen

Versicherungs-

summe summe

1 1 45 85

2 2 46 88

3 3 47 91

4 4 48 94

5 5 49 97

6 6 50 100

7 7 51 105

8 8 52 110

9 9 53 115
10 10 54 120
11 11 55 125
12 12 56 130
13 13 57 135
14 14 58 140
15 15 59 145
16 16 60 150
17 17 61 155
18 18 62 160
19 19 63 165
20 20 64 170
21 21 65 175
22 22 66 180
23 23 67 185
24 24 68 190
25 25 69 195
26 28 70 200
27 31 71 205
28 34 72 210
29 37 73 215
30 40 74 220
31 43 75 225
32 46 76 230
33 49 77 235
34 52 78 240
35 55 79 245
36 58 80 250
37 61 81 255
38 64 82 260
39 67 83 265
40 70 84 270
a1 73 85 275
42 76 86 280
43 79 87 285
44 82 88 290

Invaliditdtsgrad  Entschadigung Invaliditatsgrad
in % in % der abge- in %
schlossenen
Versicherungs-

Entschadigung
in % der abge-
schlossenen

Versicherungs-

summe summe
89 295 95 325
90 300 96 330
91 305 97 335
92 310 98 340
93 315 99 345
94 320 100 350

10.1  Grundsatz

Die Regelung betreffend Leistungsbeschrankungen gemass
den Gemeinsamen Bestimmungen findet fur das risikokapital
bei tod oder invaliditat durch unfall keine Anwendung.

10.2

Leistungsausschliisse

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht:

infolge Krieg, Birgerkrieg und/oder kriegsahnlicher Zu-

stande

« in der Schweiz, im Flrstentum Liechtenstein und/oder
in angrenzenden Staaten,

« im Ausland, es sei denn, der Unfall ereigne sich innert
einer Frist von 14 Tagen seit dem erstmaligen Auftreten
von solchen Ereignissen in dem Land, in welchem die
versicherte Person sich aufhalt, und sie sei vom Aus-
bruch von kriegerischen Ereignissen dort Giberrascht
worden;

infolge von Erdbeben in der Schweiz und im Firstentum

Liechtenstein;

infolge aussergewohnlicher Gefahren, als solche gelten:

 auslandischer Militardienst,

« Teilnahme an kriegerischen Handlungen, Terrorakten,
Austibung von Verbrechen,

« die Folgen von Unruhen aller Art, es sei denn, die ver-
sicherte Person beweise, dass sie nicht auf der Seite
der Unruhestifter aktiv oder durch Aufwiegelung betei-
ligt war;

infolge vorsétzlicher Begehung von Verbrechen oder Verge-

hen durch die versicherte Person oder des Versuchs dazy;

infolge Einwirkung ionisierender Strahlen und Schaden aus

Nuklearenergie;

bei Unfallen, in welchen die versicherte Person einen Blut-

alkoholgehalt von 2 Gewichtspromillen oder mehr aufweist,

es sei denn, es bestehe offensichtlich kein ursachlicher

Zusammenhang zwischen Trunkenheit und Unfall;

als Folge von Wagnissen (Handlungen, mit denen sich die

versicherte Person einer besonders grossen Gefahr aussetzt,

ohne die Vorkehrungen zu treffen oder treffen zu kénnen,
die das Risiko auf ein verninftiges Mass beschranken);
infolge von Selbsttotung oder Gesundheitsschadigungen
am eigenen Korper, die die versicherte Person absichtlich
oder im Zustand voller oder teilweiser Urteilsfahigkeit
herbeigefihrt hat;

infolge absichtlicher Einnahme oder Injektion von Medika-

menten, Drogen und chemischen Produkten;

als Folge arztlicher oder chirurgischer Eingriffe, die nicht

durch einen versicherten Unfall notwendig wurden;

bei der Beniitzung von Luftfahrzeugen als Militarpilot,

sonstiges militarisches Besatzungsmitglied und Fallschirm-

grenadier;

risikokapital unfall 59



« Dbei militarischen Fallschirmabspriingen;

e Dbei Luftfahrten, wenn die versicherte Person vorsatzlich
gegen behdrdliche Vorschriften verstdsst oder nicht im
Besitz der amtlichen Ausweise und Bewilligungen ist;

» bei den gesetzlichen und reglementarischen Kostenbeteili-
gungen der versicherten Person in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

10.3  Leistungskiirzungen

10.3.1 Fremde Unfallfaktoren

Beeinflussen fremde Faktoren den Verlauf eines versicherten
Unfalls, so leistet der Versicherer lediglich einen aufgrund
einer drztlichen Beurteilung festzulegenden Teil der vereinbar-
ten Leistungen.

10.3.2 Verletzung der Obliegenheiten im Schadenfall
Bei verschuldeter Verletzung der Pflichten durch die versicher-
te Person kdnnen die Leistungen gekirzt werden.

10.3.3 Weitere Leistungskiirzungen

Weitere Leistungskirzungen richten sich nach den zur Zeit
des Unfalls oder des Eintrittes der Berufskrankheit geltenden
Bestimmungen des UVG (Art. 37-39).

10.4 Herbeifiihrung des Todes durch eine
anspruchsberechtigte Person
Hat eine beginstigte Person den Tod der versicherten Person
absichtlich bei Ausibung eines Verbrechens oder Vergehens
herbeigefihrt, so hat sie keinen Anspruch auf Geldleistungen.
Hat eine beginstigte Person den Tod der versicherten Person
grob fahrlassig herbeigefihrt, so werden die ihr zukommenden
Geldleistungen gekirzt; in besonders schweren Fallen kdnnen
sie verweigert werden.

Sofern eine Berufsumschulung mit Bezug auf einen Unfall, fur
den der Versicherer Leistungen erbracht hat, notwendig wird,
ubernimmt der Versicherer die hierfir angemessenen Kosten,
hochstens bis zum Betrag von 10% der versicherten Invalidi-
tatssumme.

Anwendung findet die Regelung betreffend Prémien und Zah-
lungen gemdss den Gemeinsamen Bestimmungen.

Ein eingetretener Unfall, der voraussichtlich die Leistungs-
pflicht des Versicherers ausldst, ist ohne Verzug an die Kasse
zu melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spatestens innert 10 Tagen, zu
melden.

Die versicherte Person hat sich den Untersuchungen und
Anordnungen der allfallig vom Versicherer auf seine Kosten
beauftragten Arztinnen bzw. Arzte zu unterziehen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer umge-
hend jede verlangte Auskunft Gber den friheren und den
gegenwartigen Gesundheitszustand sowie Gber den Verlauf
von Unfall und Heilung zu geben. Die versicherte Person bzw.
die anspruchsberechtigten Personen haben ihre Anspriiche auf
ihre Kosten durch arztliche Zeugnisse zu begriinden. Diese
kénnen auch vom Versicherer eingeholt werden.
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Die versicherte Person ist gehalten, alle Arztinnen bzw. Arzte,
bei denen sie infolge Unfall oder Krankheit je in Behandlung
stand, zur Erteilung jeder vom Versicherer verlangten Auskunft
von der Schweigepflicht zu entbinden.

Kommen die versicherten Personen bzw. die anspruchsberech-
tigten Personen schuldhafterweise einer dieser Obliegen-
heiten nicht nach, so ist der Versicherer befugt, die Leistungen
um denjenigen Betrag zu kirzen, um den sie sich bei recht-
zeitiger Anzeige gemindert haben wirden, es sei denn, die
versicherten Personen bzw. die anspruchsberechtigten Personen
beweisen, dass das vertragswidrige Verhalten auf die Unfall-
folgen und ihre Feststellung keinen Einfluss ausgeibt hat.

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an die Kasse zu richten.
Der Versicherer anerkennt diese Mitteilungen und Anzeigen als
an ihn selbst erfolgt. Alle Mitteilungen seitens des Versicherers
erfolgen rechtsqgiltig an die von der versicherten oder an-
spruchsberechtigten Person zuletzt angegebene Adresse in der
Schweiz.

Der Versicherer anerkennt ausser dem Gerichtsstand Zirich fir
Streitigkeiten aus diesem Vertrag den Gerichtsstand des
schweizerischen Wohnortes der versicherten oder anspruchs-
berechtigten Person. Der Versicherer erfillt seine Verbindlich-
keiten am Domizil der versicherten oder anspruchsberech-
tigten Person.

Im Ubrigen gelten fir diese Versicherung die Vorschriften des
Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag vom 2. April
1908 (VVG) und subsidiar die Vorschriften des Bundesgesetzes
iber die Unfallversicherung vom 20. Marz 1981.
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risikokapital krankheit

1.1 Iweck und Inhalt der Versicherung

Iweck der vorliegenden Risikokapitalzusatzversicherung ist
der Schutz der versicherten Personen gegen die wirtschaft-
lichen Folgen bei Tod und Invaliditat infolge Krankheit.

Inhalt der vorliegenden Risikokapitalzusatzversicherung bildet
eine einmalige Kapitalleistung zur Deckung der wirtschaft-
lichen Folgen bei Tod oder Invaliditat durch Krankheit.

1.2 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die Schweizerische National Leben AG,
Bottmingen (nachstehend Versicherer). Aus diesem Versiche-

rungsvertrag entstehende Anspriiche richten sich ausschliess-
lich gegen den Versicherer.

1.3 Grundlagen

Die Grundlagen des Vertrages bilden der individuelle Versiche-
rungsantrag, die Versicherungspolice, die Gemeinsamen Be-
stimmungen und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB kti) risikokapitalversicherung bei tod und invaliditat
durch krankheit sowie subsidiar die Bestimmungen des Bun-
desgesetzes Giber den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908
(VVG).

1.4 Versicherungsbedingungen

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB kti) umschreiben die Rechte und Pflichten der versicher-
ten Person bzw. deren Anspruchsberechtigten. Sie legen insbe-
sondere die Kapitalanspriiche der versicherten Person bei
Erwerbsunfahigkeit sowie der Begtinstigten bei Tod der versi-
cherten Person infolge Krankheit fest.

Die Gemeinsamen Bestimmungen sind integrierter Bestandteil
der vorliegenden Risikokapitalzusatzversicherung. Bei Abwei-
chungen gehen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB kti) den Gemeinsamen Bestimmungen vor.

1.5 Versicherte Personen

Versicherbar sind Einzelpersonen mit Wohnsitz in der Schweiz
sowie Grenzgdnger und deren Familienangehorige, die sich
gemass den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB kti)
freiwillig versichern.

Versichert werden Einzelpersonen, die im Zeitpunkt der An-
tragsstellung eine Kranken- oder Krankenzusatzversicherung
bei der Kasse abgeschlossen haben oder eine solche beantragt
haben.

1.6 Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr beginnt am 1. Januar und endet am
31. Dezember.

1.7 Altersbestimmung

Das fur die Versicherung massgebende Alter (Effektivalter) der
versicherten Person entspricht der Differenz zwischen Kalen-
derjahr und Geburtsjahr.

21 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem von der Kasse dem
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Antragsteller schriftlich mitgeteilten Tag des Versicherungsbe-
ginns, frihestens jedoch mit dem auf der Versicherungspolice
bestatigten Datum.

2.2 Voraussetzungen des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz ist gegeben, sofern die versicherte
Person im Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsschutzes
vollumfanglich arbeitsfahig ist, nicht in periodischer arztlicher
Behandlung oder Kontrolle steht und sofern ihre anfangliche
oder spater zusatzlich zu versichernde Leistungen bestimmte,
vom Versicherer definierte Summengrenzen nicht Gbersteigen.
Anderenfalls ist der Versicherungsschutz nicht gegeben bzw.
wird die Versicherungssumme auf die zuldssigen Werte ange-
passt (vql. ziffer 4.3.2).

Der Versicherungsschutz ist zudem nicht gegeben, wenn der
Versicherungsfall auf eine Krankheit, ein Gebrechen oder auf
Unfallfolgen zurtickzufihren ist, die schon vor Beginn des
Versicherungsschutzes bestanden haben.

2.3 Wegfall des Versicherungsschutzes

Leistet die versicherte Person militarische Einsdtze in Krisen-

gebieten zur Durchsetzung friedenserhaltender Massnahmen
(z.B. UNO-Blauhelme, OSZE-Gelbmiitzen etc.), entfdllt der Ver-
sicherungsschutz.

2.4 Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz besteht in allen Teilen der Welt.

3.1 Beginn und Dauer der Versicherung

Die Versicherung beginnt friihestens bei Geburt und spatestens
am Tag der Vollendung des 60. Altersjahrs der versicherten
Person (Abschlussalter).

Das Versicherungsverhaltnis dauert Iangstens bis zum Tag der
Vollendung des 65. Altersjahrs der versicherten Person
(Schlussalter).

Der Versicherungsabschluss ist vor dem Erreichen des Ab-
schlussalters der versicherten Person jederzeit, auch wahrend
des Kalenderjahres, moglich. Die Versicherung kann mit Be-
ginn auf jeden Monatsersten beantragt werden.

3.2 Anderung der Versicherung

Eine Erhohung der Versicherungssumme ist im Rahmen der
vom Versicherer definierten Alterskategorien und Versiche-
rungssummen (vgl. Ziffer 4.3.2) vor Erreichen des Abschluss-
alters der versicherten Person durch einen entsprechenden
Antrag jederzeit maoglich.

3.3 Sistierung der Versicherung
Eine Sistierung der Versicherung ist nicht moglich.

3.4 Beendigung der Versicherung

Die Versicherung und mithin der Versicherungsschutz

erléschen in folgenden Fallen:

e bei Tod der versicherten Person,

» bei Wegzug ins Ausland (ausser bei Erwerb des Grenz-
gangerstatuts),

» bei Erreichen des Schlussalters am Tag nach Vollendung des
65. Altersjahres,

» bei Auszahlung eines Invaliditatskapitals erlischt die Invali-
ditatskapitalversicherung,

» bei Kiindigung gemdss den Gemeinsamen Bestimmungen.



41 Leistungsiiberblick
Der Versicherer erbringt der/den anspruchsberechtigten
Person/-en im Rahmen des Versicherungsschutzes folgende
Leistungen im Todesfall und bei Invaliditat infolge Krankheit:
» im Todesfall
» Todesfallkapital;
« bei voraussichtlich dauernder Erwerbsunfahigkeit
(Invaliditat)
 Invaliditatskapital.

4.2 Begriffsdefinitionen

4.21 Invaliditat

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende ganze oder teilwei-
se Erwerbsunfahigkeit infolge Krankheit.

4.2.2 Krankheit

Als Krankheit gilt eine vom Willen einer versicherten Person
unabhdngige Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen
Gesundheit, die von einem Arzt feststellbar und nicht Folge
eines Unfalls ist.

4.2.3 Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der
kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte,
volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten.

4.2.4 Erwerbsunfahigkeit

Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der kérper-
lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende
ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmaglichkeiten auf
dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt.

Die versicherte Person qilt als erwerbsunfahig, wenn sie
zufolge medizinisch objektiv nachgewiesener Schadigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit ausser-
stande ist, ihren Beruf oder eine andere zumutbare Erwerbs-
tatigkeit auszutiben, und sie dadurch gleichzeitig einen Er-
werbsausfall erleidet.

Eine Erwerbsunfahigkeit wird als dauernd anerkannt, wenn die
versicherte Person den Nachweis erbracht hat, dass von der
Fortsetzung der &rztlichen Behandlung eine namhafte Besse-
rung der Erwerbsfahigkeit nicht erwartet werden kann und
dass die Erwerbsunfahigkeit voraussichtlich lebenslanglich sein
wird.

4.2.5 Zumutbarkeit

Zumutbar ist eine Tatigkeit, wenn sie den Fahigkeiten und der
bisherigen Lebensstellung der versicherten Person entspricht,
auch wenn die hierfir benétigten Kenntnisse erst durch eine
Umschulung erworben werden missen.

4.3 Versicherungssummen

4.3.1 Hohe der Versicherungssummen

Massgebend sind die in der Versicherungspolice aufgefiihrten
Versicherungssummen.

4.3.2 Hochstversicherungssummen
Die Hochstversicherungssummen sind vom Alter der versicher-
ten Person gemass nachstehender Tabelle abhangig.

Alterskategorie Todesfallkapital Invaliditatskapital

max. CHF max. CHF
Kleinkinder von 2500.- 100000.-
0 bis 3 Jahren
Kinder von 20000.- 100000.-
4 bis 15 Jahren
Erwachsene von 300000.- 300000.-
16 bis 50 Jahren
Erwachsene von 200000.~ 200000.-
51 bis 55 Jahren
Erwachsene von 100000.- 100000.-

56 bis 65 Jahren

* bis Schlussalter gemdss Ziffer 3.1

Die Todesfallsumme ist in der Alterskategorie von 0 bis 3 Jah-
ren auf CHF 2500.- beschrankt.

In der jeweiligen Alterskategorie ist die Versicherungssumme
fur das Invaliditatskapital durch die versicherte Person in Stu-
fen von jeweils CHF 10000.- bis zur Héchstversicherungssum-
me frei wahlbar.

Bei Erreichen einer neuen Alterskategorie werden die Versi-
cherungssummen auf die Hochstversicherungssummen der
entsprechenden Alterskategorie reduziert und die Pramien
entsprechend angepasst. Ubersteigt das versicherte Todesfall-
oder Invaliditatskapital den Hochstbetrag der neuen Alterska-
tegorie nicht, bleiben die Versicherungssummen unverandert.

4.3.3 Minimale Versicherungssummen
In der Alterskategorie von 4 bis 15 Jahren betragt die minimale
Versicherungssumme bei Tod oder bei Invaliditat CHF 10000.-.

In den Alterskategorien von 16 bis 55 Jahren betragt die
minimale Versicherungssumme bei Tod oder Invaliditat
CHF 20000.-.

4.3.4 Uberholende Kausalitét

Stirbt die versicherte Person vor Ausrichtung der Invaliditats-
kapitalleistung, wird lediglich die versicherte Todesfallsumme
ausbezahlt. Ist keine Todesfallleistung versichert, entfallt die
Invaliditatskapitalleistung, wenn die versicherte Person vor
deren Ausrichtung stirbt.

4.3.5 Degressive Abnahme der Kapitalleistungen nach
dem 56. bis zum 65. Altersjahr

Die Todesfall- und Invaliditatskapitalleistungen nehmen vom

57. bis zum 65. Lebensjahr degressiv bei unveranderten Pra-

mien um jahrlich 10% der Versicherungssumme gemadss nach-

stehender Tabelle ab.

Alter Versichertes  Kapital- Auszah- Pramie

Kapital leistung lungsbetrag

max. CHF max. CHF
56. Altersjahr 100000.- 100% 100000.- 100%
57. Altersjahr 100000.- 90% 90000.- 100%
58. Altersjahr 100000.- 80% 80000.- 100%
59. Altersjahr 100000.- 70% 70000.- 100%
60. Altersjahr 100000.- 60% 60000.- 100%
61. Altersjahr 100000.- 50% 50000.- 100%
62. Altersjahr 100000.- 40% 40000.- 100%
63. Altersjahr 100000.- 30% 30000.- 100%
64. Altersjahr 100000.- 20% 20000.- 100%
65. Altersjahr 100000.- 10% 10000.- 100%
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4.4 Invaliditatskapital

4.4.1 Anspruch auf das Invaliditatskapital

Der Anspruch der versicherten Person auf das vereinbarte
Invaliditatskapital entsteht, wenn die versicherte Person vor
Erreichen des Schlussalters voraussichtlich dauernd erwerbs-
unfahig wird.

4.4.2 TIeitpunkt des Anspruchs auf das Invaliditatskapital
Der Versicherer erbringt das Invaliditatskapital frihestens nach
einer Wartefrist von 24 Monaten. Die Wartefrist beginnt an
dem Tag, an welchem die versicherte Person erstmals einen
Arzt hinsichtlich der die Arbeitsunfahigkeit auslésenden Krank-
heit konsultiert hat und dieser eine Arbeitsunfdhigkeit von
mindestens 50% attestierte.

Bei einem Rickfall bzw. bei einer erneuten Arbeitsunfahigkeit
aufgrund des friheren Leidens innerhalb von 12 Monaten nach
Ende einer bereits gemeldeten Arbeitsunfahigkeit wird keine
neue Wartefrist angerechnet.

Werden Leistungen der Eidgendssischen Invalidenversicherung
friher erbracht oder steht die dauernde Erwerbsunfahigkeit
vor Ablauf der Wartefrist definitiv fest, kann das versicherte
Invaliditatskapital ganz oder teilweise vorher erbracht werden.
Der Versicherer entscheidet hieriber im Einzelfall.

4.4.3 Bemessungsgrundlagen

der Invaliditatskapitalleistung
Massgebend fiir die Bemessung der Kapitalleistung sind das
versicherte Invaliditatskapital, das entsprechende Alter zu
Beginn der Wartefrist, welche die Arbeitsunfahigkeit in medi-
zinischer Hinsicht erstmals belegt, sowie der durch den Versi-
cherer festgesetzte Erwerbsunfahigkeitsgrad der versicherten
Person.

4.4.4 Abstufung der Invaliditatskapitalleistung

Die Invaliditatskapitalleistung wird in Abhangigkeit vom

Grad der Erwerbsunfahigkeit des Versicherers abgestuft und

bestimmt.

» Bei einer Erwerbsunfahigkeit von 70% bis 100% besitzt die
versicherte Person einen Anspruch auf Ausrichtung des
gesamten Invaliditatskapitals.

» Bei einer Erwerbsunfahigkeit von 50% bis weniger als 70%
besitzt die versicherte Person einen Anspruch auf Ausrich-
tung des Invaliditatskapitals im Verhaltnis zum festgesetz-
ten Invaliditatsgrad.

» Bei einer Erwerbsunfahigkeit unter 50% besteht kein
Anspruch auf Ausrichtung eines Invaliditatskapitals.

4.4.5 Anderung des Erwerbsunféhigkeitsgrades

Bei Anderung des Erwerbsunfahigkeitsgrades nach ausgerich-
tetem Invaliditatskapital findet keine Leistungsanpassung
gemass dem neuen Grad der Erwerbsunfahigkeit statt.

4.4.6 Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei erwerbstatigen Erwachsenen
Bei Erwerbstatigen wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit auf-
grund des von der versicherten Person erlittenen Erwerbsaus-
falles ermittelt.

Bei Erwerbstatigen mit regelmdssigem Einkommen gilt das
AHV-pflichtige Einkommen im Monat vor Beginn der Wartefrist
als Grundlage fir die Ermittlung des Erwerbsunfahigkeits-
grades. Zur Ermittlung des Erwerbsausfalles bei Erwerbstatigen
mit schwankendem oder unregelmadssigem Einkommen wird
der Durchschnitt des AHV-pflichtigen Einkommens der letzten
2 Kalenderjahre vor Beginn der Wartefrist herangezogen.
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Bei Selbststandigerwerbenden wird der Grad der Erwerbsunfd-
higkeit entweder aufgrund des Durchschnitts des AHV-pflichti-
gen Einkommens der letzten 2 Kalenderjahre vor Beginn der
Wartefrist oder aufgrund des von der versicherten Person
erlittenen tatsachlichen Erwerbsausfalles der letzten beiden
Geschaftsjahre ermittelt. Hierzu wird das vor Eintritt der
Erwerbsunfahigkeit erzielte Einkommen aus Erwerbstatigkeit
mit demjenigen verglichen, das die versicherte Person nach
Eintritt der Erwerbsunfdhigkeit noch erzielt oder bei ausgegli-
chenem Arbeitsmarkt noch erzielen kénnte; die Differenz,
ausgedrickt in Prozenten des bisherigen Einkommens, ergibt
den Grad der Erwerbsunféhigkeit.

4.4.7 Ermittlung des Erwerbsunfdhigkeitsgrades bei

nicht- oder teilerwerbstatigen Erwachsenen
Bei Nichterwerbstatigen und bei Erwerbstatigen, die ihre Er-
werbstatigkeit aus nicht gesundheitlichen Grinden vollstandig
oder teilweise aufgeben, wird der Grad der Erwerbsunféhigkeit
mithilfe eines Tatigkeitsvergleichs ermittelt. Zu diesem Zweck
werden die Tatigkeiten und Aufgaben der versicherten Person
vor und nach Eintritt der Krankheit bemessen, gewichtet und
verglichen. Die vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit ausgefihr-
ten Tatigkeiten und Aufgaben werden mit denjenigen, welche
nach Eintritt der Erwerbsunfahigkeit noch ausgefihrt werden
konnen, in Bezug gesetzt. Die Unmaglichkeit, sich im bishe-
rigen Tatigkeits- und Aufgabenbereich zu betatigen, wird der
Erwerbsunfahigkeit gleichgestellt. Die Differenz, ausgedrickt
in Prozenten der bisherigen Tatigkeiten, ergibt den Grad der
Erwerbsunfahigkeit.

Bei Teilerwerbstatigen wird der Grad der Erwerbsunfdhigkeit
analog der gemischten Methode der Eidgendssischen Invali-
denversicherung (IV) ermittelt.

4.4.8 Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

bei Kleinkindern und Kindern
Die Erwerbsunfahigkeit von Kleinkindern und Kindern wird
daran bemessen, in welchem Grad die versicherte Person
ausserstande sein wird, eine Erwerbstatigkeit auszuiben.

Bei Kindern, welche noch keine Berufsausbildung aufgenom-
men haben, wird die Erwerbsunfahigkeit daran gemessen, ob
und in welchem Umfang es der versicherten Person maglich
sein wird, spater eine berufliche Tatigkeit auszutiben. Der Grad
der Erwerbsunfahigkeit entspricht der voraussichtlichen Ein-
kommensreduktion aufgrund der reduzierten Erwerbsfahigkeit
im Verhdltnis zum Einkommen, das sich nach dem jahrlich
aktualisierten Medianwert gemdss der Lohnstrukturerhebung
des Bundesamtes fir Statistik richtet.

Bei Kindern, welche sich in einer Berufsausbildung befinden,
gilt als Bemessungsgrundlage das Einkommen, welches bei
Abschluss der begonnenen Berufsausbildung auf dem in Be-
tracht kommenden Arbeitsmarkt zu erzielen gewesen ware.
Der Grad der Erwerbsunfahigkeit entspricht der voraussicht-
lichen Einkommensreduktion aufgrund der reduzierten Er-
werbsfahigkeit im Verhaltnis zum Einkommen, das sich nach
dem jahrlich aktualisierten Medianwert gemdss der Lohnstruk-
turerhebung des Bundesamtes fiir Statistik richtet und dem
Beruf entspricht, fiir den die Ausbildung begonnen wurde.

4.5 Todesfallkapital

4.5.1 Anspruch auf das Todesfallkapital

Der Anspruch auf das Todesfallkapital entsteht bei Tod der
versicherten Person vor Erreichen des Schlussalters.



4.5.2 Bemessungsgrundlagen der Todesfallkapitalleistung
Massgebend fir die Bemessung der Kapitalleistung sind das
versicherte Todesfallkapital sowie das Alter der versicherten
Person im Zeitpunkt des Todes.

4.5.3 Beginstigung

Das Todesfallkapital erhalten die im Antrag beginstigten Per-
sonen. Eine Anderung der begiinstigten Personen ist bis zum
Tod jederzeit moglich und frei wéhlbar. Eine Anderung der
Begiinstigung ist schriftlich mitzuteilen.

Ist im Vertrag keine begiinstigte Person aufgefiihrt, findet die
ordentliche Beginstigungsordnung Anwendung, welche den
uberlebenden Ehegatten, bei dessen Fehlen die Kinder und bei
deren Fehlen die weiteren gesetzlichen Erben der versicherten
Person als beginstigte Personen der Todesfallkapitalleistung
vorsieht.

4.6 Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen

4.6.1 Bei Unfall

Kein Anspruch auf Leistungen im Todesfall und bei Erwerbs-
unfdhigkeit infolge Krankheit besteht, wenn das versicherte
Ereignis durch einen Unfall verursacht worden ist, fir welchen
ein Unfallversicherer nach dem Bundesgesetz Gber die Unfall-
versicherung (UVG; SR 832.20) oder die Militarversicherung
nach dem Bundesgesetz ber die Militarversicherung (MVG;
SR 833.1) leistungspflichtig ist oder leistungspflichtig ware.
Dies gilt auch dann, falls die versicherte Person dem UVG nicht
unterstellt ist oder wenn die Leistungen gemass UVG oder MVG
gekurzt oder verweigert werden.

Berufskrankheiten im Sinne des UVG begriinden ebenfalls
keinen Anspruch auf Leistungen im Todesfall und bei Erwerbs-
unfahigkeit infolge Krankheit.

4.6.2 Bei unfalldhnlichen Korperschadigungen

Kein Anspruch auf Leistungen bei Tod und Erwerbsunfahigkeit

infolge Krankheit besteht bei unfalldhnlichen Korperschadi-

gungen. Als unfalldhnliche Korperschadigungen und nicht als

Krankheiten gelten:

» Gesundheitsschadigungen und deren Folgen durch unfrei-
williges Einatmen von Gasen und Dampfen oder durch
unabsichtliches Einnehmen von giftigen oder dtzenden
Stoffen,

» Verrenkungen, Zerrungen und Zerreissen von Muskeln und
Sehnen infolge plotzlicher eigener Kraftanstrengungen und
von deren Folgen,

 Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Gesundheits-
schadigungen durch ultraviolette Strahlen und deren Fol-
gen, ausgenommen Sonnenbrand,

» unfreiwilliges Ertrinken,

» Schwangerschaften und Wochenbett ohne schwere Kom-
plikationen.

4.6.3 Bei absichtlicher Herbeifiihrung

der Erwerbsunfahigkeit
Kein Anspruch auf Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit besteht,
wenn die versicherte Person ihre Erwerbsunféhigkeit bzw.
Krankheit absichtlich herbeigefiihrt hat (u.a. Selbstverletzung,
versuchte Selbsttotung). Dies gilt auch dann, wenn die versi-
cherte Person die Handlung, welche zu ihrer Erwerbsunfahig-
keit fihrte, in urteilsunfdhigem Zustand vorgenommen hat.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm gesetzlich zustehende
Recht, die Invaliditatskapitalleistung zu kirzen, wenn die Er-
werbsunfdhigkeit durch die versicherte Person grob fahrldssig
herbeigefihrt wurde.

4.6.4 Beivorgeburtlichen Kérperschddigungen,
Geburtsgebrechen und deren Folgen

Kein Anspruch auf Leistungen bei Erwerbsunféhigkeit besteht,

wenn die Erwerbsunféhigkeit der versicherten Person auf

vorgeburtliche Képerschadigungen, Geburtsgebrechen oder

deren Folgen beruht.

4.6.5 Bei Selbsttotung und bei Tod infolge

eines Selbsttotungsversuchs
Kein Anspruch auf Leistung bei Tod besteht, wenn die versi-
cherte Person infolge Selbsttétung oder an den Folgen eines
Selbsttétungsversuches innerhalb von 3 Jahren nach Antrag-
stellung stirbt. Dies gilt auch dann, wenn die versicherte
Person die Handlung, welche zum Tode fihrte, in urteilsun-
fahigem Zustand oder in verminderter Urteilsfahigkeit vorge-
nommen hat.

4.6.6 Beiionisierenden Strahlen und Schaden

aus Atomenergie
Kein Anspruch auf Leistungen bei Tod und Erwerbsunféhigkeit
besteht, wenn die versicherte Person der Einwirkung ionisie-
render Strahlen aus Atomenergie ausgesetzt war und dadurch
erkrankt ist.

4.7 Reduzierter Anspruch auf Versicherungsleistungen
4.71  Iusammentreffen verschiedener Ursachen

Treffen verschiedene Ursachen zusammen, werden vom Versi-
cherer Anspriche in der Héhe anerkannt, die nicht Gegenstand
der Unfall- oder Militarversicherung sind.

4.7.2 Zusammentreffen der Invaliditats-

und der Todesfallkapitalleistung
Im Todesfall wird das bereits zu Lebzeiten ausgerichtete Invali-
ditatskapital an die versicherte Person vom Todesfallkapital in
Abzug gebracht.

4.8 Sicherung und Auszahlung der Leistungen

4.8.1 Unverdusserlichkeit der Anspriiche

Samtliche Leistungen aus dieser Versicherung (AVB kti) sind
ausschliesslich fir den personlichen Unterhalt der anspruchs-
berechtigten Personen bestimmt. Eine Verpfandung, Abtretung
oder betreibungsrechtliche Pfandung der Leistungen ist vor
ihrer Falligkeit nicht maglich.

4.8.2 Priufung des Versicherungsanspruches
Die zur Anspruchsprifung einzureichenden Unterlagen umfas-
sen grundsatzlich:
» bei Tod:
Familienregisterauszug / arztliches Todesfallzeugnis /
amtliche Todesfallbescheinigung;
» bei Erwerbsunfahigkeit:
arztliches Zeugnis / Krankheitsunterlagen / IV-Akten / AHV-
Auszug / Lohnausweise, Lohnabrechnungen und Bilanzen.

Der Versicherer ist berechtigt, weitere Auskiinfte und Nach-
weise zu verlangen oder selbst einzuholen sowie die versi-
cherte Person jederzeit durch einen Vertrauensarzt untersu-
chen zu lassen. Der Arzt der versicherten Person ist gegentber
dem Versicherer vom Arztgeheimnis entbunden.

4.8.3 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen werden ausbezahlt, wenn die
anspruchsberechtigten Personen samtliche Unterlagen beige-
bracht haben, welche zur Prifung und zur Beurteilung des
Leistungsanspruchs bendtigt werden.
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Die Versicherungsleistungen werden mit dem Ablauf von vier
Wochen, von dem Zeitpunkt an gerechnet, féllig, in dem der
Versicherer samtliche Unterlagen und Angaben erhalten hat,
aus denen er sich von der Richtigkeit des Anspruches iber-
zeugen kann. Bis zu diesem Zeitpunkt sind die Versicherungs-
pramien geschuldet.

Die Versicherungsleistungen werden in Schweizer Franken
(CHF) erbracht.

5.1 Mitwirkungspflichten bei Krankheit

Die versicherte Person ist im Rahmen ihrer Mitwirkungs- und
ihrer Schadenminderungspflicht gehalten, dem Versicherer die
Erméachtigung zu erteilen, bei Spitélern, Arzten, Amtsstellen,
Versicherungsgesellschaften sowie bei Sozialversicherungs-
institutionen und bei Dritten Auskinfte und Akten einzuverlan-
gen sowie diese Institutionen von der Schweigepflicht zu ent-
binden.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer um-
gehend jede verlangte Auskunft Gber den friheren und den
gegenwartigen Gesundheitszustand sowie Gber den Verlauf
der Krankheit zu geben.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, die versicherte Per-
son durch von ihr bezeichnete Arzte untersuchen zu lassen. Die
versicherte Person hat sich den Untersuchungen und Anord-
nungen der vom Versicherer auf seine Kosten beauftragten
Arzte zu unterziehen.

Kommen die anspruchsberechtigten Personen einer dieser
Obliegenheiten nicht nach, so tritt die Félligkeit des Leistungs-
anspruchs nicht ein und der Versicherer ist befugt, die Leistun-
gen zu verweigern. In diesem Fall dauert die Prémienzah-
lungspflicht an.

5.2 Pramien

Die Pramien werden aufgrund der Alterskategorie der versi-
cherten Person und der Hohe der Versicherungssummen
berechnet. Die Pramien bleiben jeweils fur ein Kalenderjahr
garantiert. Es besteht keine Tarifgarantie.

5.3 Verhalten im Schadenfall

Eine eingetretene Erwerbsunfahigkeit, die voraussichtlich die
Leistungspflicht des Versicherers ausldst, ist ohne Verzug zu
melden.

Ein Todesfall ist umgehend, spatestens innert 10 Tagen, zu
melden.

Zudem sind die zur Prifung und zur Beurteilung des Versiche-
rungsanspruchs notwendigen Unterlagen umgehend einzu-
reichen.

5.4 Mitteilungen und Anzeigen

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an die Kasse zu richten.
Die Leistungsausrichtung des Versicherers im Versicherungsfall
erfolgt Gber die Kasse.

5.5 Militardienst

Aktiver Dienst zur Wahrung der schweizerischen Neutralitat
sowie zur Aufrechterhaltung von Ruhe und Ordnung im Innern,
beides ohne kriegerische Handlungen, gilt als Militardienst in
Friedenszeiten und ist als solcher in der vorliegenden Versiche-
rung eingeschlossen. Fir den Fall, dass die Schweiz Krieg fuhrt
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oder in kriegsahnliche Handlungen hineingezogen wird, gelten
die entsprechenden vom Bundesrat erlassenen Vorschriften.

5.6 Erfiillungsort

Erfillungsort ist der schweizerische oder liechtensteinische
Wohnsitz der anspruchsberechtigten Person. Bei Fehlen eines
solchen Wohnsitzes gilt der Sitz der Kasse als Erfillungsort.

5.7 Gerichtsstand und anwendbares Recht

Bei Streitigkeiten aus diesem Vertrag steht den anspruchs-
berechtigten Personen wahlweise der Gerichtsstand an ihrem
schweizerischen Wohnsitz oder am Gesellschaftssitz des
Versicherers (Schweizerische National Leben AG, Bottmingen)
offen. Auf den vorliegenden Vertrag findet ausschliesslich
schweizerisches Recht Anwendung.

5.8 Inkrafttreten und Anderungen
Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB kti) sind seit dem 31. Juli 2006 in Kraft.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB kti) werden der versicherten Person mindestens 3 Mo-
nate vor Inkrafttreten bekannt gegeben.



compensd

Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2
1.3

31

3.2

3.3

5.1

5.2

5.3

6.1

6.2

71

7.2
7.21

7.3

7.31
7.3.2
733
73.4
7.3.5

7.4

7.5

7.6

1.7
7.71
1.7.2

Iweck

Versicherungstrager

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
und Gemeinsame Bestimmungen

Allgemeines
Arbeitsunfahigkeit im Ausland

Auslandaufenthalt bei Arbeitsunfahigkeit

Arztliches Zeugnis
Ubertritt aus der Kollektivversicherung

AHV-Rentenalter

Ausserordentliche Kiindigung

Ubrige Beendigungsgriinde

Hohe des versicherten Taggeldes

Bemessungsgrundlage der Taggelder
Im Allgemeinen

Maximaldeckung

Im Allgemeinen
Selbststandigerwerbende
Angestellte
Nichterwerbstatige
Arbeitslose Personen

Unfalldeckung
Geburt
Leistungsbeginn und Wartefristen

Anpassung der Versicherung
Anpassung an die Teuerung
Arbeitslose Personen

8.1
8.1.1
8.1.2

8.2

8.2.1
8.2.2
8.2.3
8.24
8.2.5
8.2.6

8.3

8.3.1
8.3.2
8.3.3
8.3.4
8.3.5

8.4

8.4.1
8.4.2
8.4.3

9.1

9.2

10.1

10.2

10.21
10.2.2
10.2.3
10.2.4
10.2.5
10.2.6

10.3
10.31
10.3.2

Vivao Sympany, OKK Basel

Leistungsvoraussetzung
Arbeitsunfahigkeit
Arztliches Zeugnis

Leistungsumfang
Im Allgemeinen

Selbststandigerwerbende und Nichterwerbstatige

Angestellte
Teilarbeitsunfahigkeit
Unfall

Geburt

Leistungsdauer

Grundsatz

Geburt

AHV-Rentenalter

Arbeitslose Personen

Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Leistungsbeschrankungen
Leistungsausschluss
Leistungseinschrankungen
Riickerstattungspflicht

Meldepflicht

Auskunftspflicht

Pramienhohe

Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)
Grundsatz

Beobachtungsperiode

Rabattstufen

Stufenanpassung bei Leistungsbezug
Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit
Anderung der Versicherungsdeckung

Leistungsausrichtung
Auszahlung von Taggeldern
Taggelder bei Geburt

Angestellte und Nichterwerbstatige

Selbststindigerwerbende

compensa

67



compensa

1.1 Iweck

compensa (Erwerbsausfallversicherung fur Einzelpersonen
nach VVG) wird gemass den Bestimmungen des Bundesge-
setzes Uber den Versicherungsvertrag durchgefihrt.

Sie dient der Deckung des Erwerbsausfalls, der durch Arbeitsun-
fahigkeit infolge Krankheit, Unfall oder Geburt entstanden ist.

compensa wird auch Nichterwerbstatigen angeboten.

1.2 Versicherungstrager
Versicherungstrager sind die OKK Versicherungen AG,
Landquart (nachfolgend Versicherer).

1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
und Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen sind integrierter Bestand-

teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir

compensa. Bei Abweichungen gehen die AVB den Gemein-

samen Bestimmungen vor.

Selbststandigerwerbende, Angestellte und Nichterwerbstatige
(Hausfrauen und Hausmanner, Personen in Ausbildung und im
Familienbetrieb mitarbeitende Angehérige ohne Barlohn)
konnen in compensa aufgenommen werden, sofern sie:
» mindestens das 15. Altersjahr zuriickgelegt und das
60. Altersjahr noch nicht vollendet haben,
 Dbei Antragstellung voll arbeitsfahig sind,
 ihren Wohnsitz in der Schweiz oder im grenznahen Ausland
haben.

3.1 Allgemeines
Die Versicherung gilt weltweit.

3.2 Arbeitsunfdhigkeit im Ausland

Bei privaten Ferienreisen ins Ausland werden die versicherten
Taggeldleistungen nur bei Spitalaufenthalt ausgerichtet. Diese
Regelung gilt auch fur Grenzgangerinnen und Grenzgdnger
ausserhalb der Schweiz sowie ausserhalb ihres Wohnortes.
Vorbehalten bleibt ein Aufenthalt aus beruflichen Grinden.

3.3 Auslandaufenthalt bei Arbeitsunfahigkeit

Begibt sich eine arbeitsunfahige versicherte Person, die An-
spruch auf Leistungen hat, ohne Zustimmung der Kasse ins
Ausland, besteht wahrend der Zeit des Auslandaufenthaltes
kein Anspruch auf Leistungen. Diese Einschrankung gilt nicht
fur Grenzgangerinnen und Grenzganger bei Aufenthalt in der
Schweiz.

Folgende Versicherungsvarianten kénnen gewahlt werden:
» Taggeld bei Krankheit,

» Taggeld bei Unfall,

» Taggeld bei Krankheit und Unfall.
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Diese Versicherungsvarianten kénnen mit unterschiedlicher
Leistungsdauer abgeschlossen werden.

5.1 Arztliches Zeugnis

Die Kasse kann ein arztliches Zeugnis oder eine vertrauens-
arztliche Untersuchung verlangen. Sie kann die Arztin oder
den Arzt bestimmen und tragt die Kosten.

5.2 Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Fur den Ubertritt aus der Kollektiv- in die Einzelversicherung
gelten die AVB der Erwerbsausfallversicherung fir Unterneh-
men (VVG).

5.3 AHV-Rentenalter

Versicherte Personen, die bei Erreichen des AHV-Rentenalters
weiterhin erwerbstatig sind, kdnnen eine Weiterversicherung
beantragen. Diese dauert Iangstens bis zum vollendeten

70. Altersjahr.

6.1 Ausserordentliche Kiindigung

Ist die versicherte Person durch eine neue arbeitsrechtliche
Situation beim neuen Arbeitgeber gleichwertig gegen Er-
werbsausfall versichert, kann die Kindigung in Abweichung
von der ordentlichen Kiindigung mit Genehmigung der Kasse
unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist auf
Monatsende erfolgen.

6.2 Ubrige Beendigungsgriinde

Neben den in den Gemeinsamen Bestimmungen erwdhnten

Beendigungsgriinden erlischt die Versicherung in folgenden

Fallen:

a) bei Aufgabe der Geschaftstatigkeit der selbststandig-
erwerbenden versicherten Person,

b) bei Verlegung des Geschéftssitzes ins Ausland, ausgenom-
men ist die Verlegung ins grenznahe Ausland,

¢) bei Konkurserdéffnung tber die selbststandigerwerbende
versicherte Person,

d) bei Pensionierung (es kann jedoch eine Weiterversicherung
bis zum vollendeten 70. Altersjahr beantragt werden),

e) bei Wegzug ins Ausland, ausgenommen ist die Wohnsitz-
nahme im grenznahen Ausland.

Der Versicherer kann innert 30 Tagen vom Vertrag zurtick-

treten:

f) wenn sich die versicherte Person Verfiigungen der Kasse
oder Anordnungen der Arztin oder des Arztes wiederholt
und in schwerer Weise widersetzt,

g) bei verschuldeten Verletzungen der AVB.

71 Hohe des versicherten Taggeldes
Die Hohe des Taggeldes wird zwischen der versicherten Person
und der Kasse vereinbart.

7.2 Bemessungsgrundlage der Taggelder

721 Im Allgemeinen

Das Taggeld errechnet sich als der 365. Teil des versicherten
Erwerbsausfalls eines Jahres. Die ermittelten Taggelder wer-
den fir jeden Kalendertag ausgerichtet.



7.3 Maximaldeckung

7.3.1 Im Allgemeinen

Die Hohe des versicherbaren Taggeldes pro Person ist auf
CHF 200000.- pro Jahr begrenzt.

7.3.2 Selbststandigerwerbende

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einer selbststan-
digen Erwerbstatigkeit stammt, kdnnen neben ihrem AHV-
pflichtigen Einkommen gemass letzter Beitragsverfiigung
zusétzlich die nachweisbaren Gewinnungskosten versichern.
Dies sind Kosten, die die versicherte Person direkt betreffen,
mit dem Erwerb in direktem Zusammenhang stehen und die
wdhrend der Arbeitsunfdhigkeit weiter bestehen, insbeson-
dere Fixkosten fur Geschaftsmiete, Auto, Versicherungen,
Abschreibungen von Maschinen u.A.

7.3.3 Angestellte

Versicherte Personen, deren Einkommen aus einem unselbst-
standigen Arbeitsverhaltnis stammt, konnen sich bis zur Hohe
des AHV-pflichtigen Bruttolohnes versichern.

7.3.4 Nichterwerbstatige

Hausfrauen und Hausmanner, Personen in Ausbildung und im
Familienbetrieb mitarbeitende Angehdrige ohne Barlohn kan-
nen sich bis zur Hohe der einfachen AHV-Maximalrente versi-
chern.

7.3.5 Arbeitslose Personen
Die Maximaldeckung fir arbeitslose Personen entspricht der
Hohe der entgangenen Arbeitslosenentschadigung.

7.4 Unfalldeckung
Die Unfalldeckung kann mit eingeschlossen bzw. allein versi-
chert werden.

7.5 Geburt
Im Krankentaggeld ist die Deckung des Erwerbsausfalls infolge
Geburt mit eingeschlossen.

7.6 Leistungsbeginn und Wartefristen
Der Versicherer bietet Taggeldversicherungen mit unterschied-
lichem Leistungsbeginn an.

Der Anspruch auf Leistungen beginnt nach Ablauf der Warte-
frist. Die Wartefrist beginnt am Tag, an dem nach arztlicher
Bescheinigung die Arbeitsunfahigkeit einsetzt, frihestens
jedoch 3 Tage vor der ersten arztlichen Behandlung. Wartefris-
ten von bis und mit 21 Tagen werden fir jeden Krankheitsfall
oder Unfall neu berechnet. Langere Wartefristen gelten nur
einmal pro Kalenderjahr.

Als Wartetage gelten Tage, an denen eine Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 25% besteht.

Der Versicherer bezahlt das Taggeld gemdss dem gewdhlten
Leistungsbeginn nach Eintritt der Bezugsberechtigung fir
diejenigen Tage, an denen eine arztlich bescheinigte Arbeits-
unfahigkeit vorliegt.

Bei Eintritt ins AHV-Rentenalter wird eine vereinbarte Warte-
frist von 60 Tagen und mehr in eine Wartefrist von 30 Tagen
umgewandelt.

7.7 Anpassung der Versicherung

7.7.1  Anpassung an die Teuerung

Die versicherte Person kann die Anpassung ihrer Versicherung
an die jahrliche Teuerung gemass Landesindex der Konsu-
mentenpreise verlangen. Die Kasse gewahrt diese Anpassung

ohne Risikoprifung, sofern in den letzten 2 Jahren keine Ar-
beitsunfahigkeit und kein Bezug von Taggeldern besteht. Die
Anpassung ist fir die letzten zwei abgeschlossenen Kalender-
jahre maglich.

Im Weiteren kann die versicherte Person jederzeit die Anpas-
sung ihrer Versicherung an die reale Lohnentwicklung zu den
Bedingungen der Hoherversicherung beantragen.

7.7.2  Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen konnen ihre Versicherung gegen eine
entsprechende Pramienanpassung unabhangig von ihrem
Gesundheitszustand in eine solche mit einer Wartefrist von 30
Tagen umwandeln. Der Betrag des versicherten Taggeldes wird
auf Beginn der Arbeitslosigkeit auf die Hohe der Arbeitslosen-
entschadigung herabgesetzt.

8.1 Leistungsvoraussetzung

8.1.1  Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person
infolge Krankheit, Unfall oder Geburt ihres Kindes ganz oder
teilweise ausserstande ist, ihre bisherige oder eine andere
zumutbare Erwerbstatigkeit auszuiiben.

Teilweise Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn eine Arbeits-
unfahigkeit von mindestens 25% besteht.

8.1.2 Arztliches Zeugnis
Taggeldleistungen setzen eine drztliche Bescheinigung Gber
die Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person voraus.

Die Kasse kann die Arztin resp. den Arzt bestimmen.

8.2 Leistungsumfang

8.2.1 Im Allgemeinen

Die Leistungen bemessen sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang und den vorliegenden Versicherungsbedin-
gungen.

8.2.2 Selbststandigerwerbende und Nichterwerbstatige
Bei Selbststandigerwerbenden und Nichterwerbstatigen
erbringt der Versicherer die vereinbarte Taggeldsumme.

8.2.3 Angestellte

Bei Angestellten durfen die gesamthaft erbrachten Taggeld-
leistungen den entgangenen Verdienst der versicherten Person
nicht Gbersteigen.

8.2.4 Teilarbeitsunfahigkeit
Bei Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens 25% wird das Tag-
geld entsprechend gekirzt.

Arbeitslosen Personen wird bei einer Arbeitsunfahigkeit von
mehr als 25% und hochstens 50% das halbe Taggeld, bei einer
Arbeitsunfahigkeit von mehr als 50% das volle Taggeld ausge-
richtet.

8.2.5 Unfall
Ist das Unfallrisiko versichert, werden die Leistungen bei Unfall
im gleichen Umfang wie bei Krankheit ausgerichtet.

8.2.6 Geburt

Taggelder bei Geburt werden erbracht, sofern vor der Geburt
bei der Kasse oder einem anderen Versicherer eine gleichwer-
tige Deckung von mindestens 270 Tagen ohne Unterbruch
(Karenzfrist bei Mutterschaft) bestanden hat.
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Versicherte Personen, die ihre Erwerbstatigkeit friher als

8 Wochen vor der Geburt aufgeben oder keine Mutterschafts-
entschadigung nach dem Erwerbsersatzgesetz (EOG) erhalten,
gelten als nicht erwerbstatig.

Erhalt die versicherte Person Leistungen aus der Mutterschafts-
entschadigung nach dem EOG, werden diese an die Hohe der
Leistungen von compensa angerechnet. Damit ibernimmt
compensa fir Angestellte und Selbststandigerwerbende die
Differenz zwischen der Mutterschaftsentschadigung nach EOG
und dem versicherten Taggeld bei Geburt.

8.3 Leistungsdauer

8.3.1 Grundsatz

Fur Krankheit und Unfall zusammen wird das versicherte Tag-
geld wahrend maximal 730 resp. 365 Tagen ausbezahlt. Die
Leistungsdauer ist in der Versicherungspolice aufgefihrt und
bemisst sich je Versicherungsfall.

Krankheit oder Unfallfolgen gelten als neuer Versicherungsfall,
wenn die versicherte Person seit dem Ende des letzten
Leistungsbezugs wahrend 12 Monaten ununterbrochen arbeits-
fahig war.

Die vereinbarte Wartefrist wird an die maximale Leistungs-
dauer angerechnet. Tage teilweiser Arbeitsunfahigkeit zahlen
fur die Bemessung der Leistungsdauer als ganze Tage.

8.3.2 Geburt
Der Leistungsanspruch beginnt am Tag der Geburt.

Fur ein Taggeld, das vor der Geburt wahrend mindestens

3 voller Versicherungsjahre in gleicher Hohe versichert war,
erstreckt sich die maximale Leistungsdauer auf 16 Wochen,
d.h. zusatzlich zur Mutterschaftsentschadigung nach EOG

2 Wochen in Hohe des versicherten Taggeldes bei Geburt.
Bei kiirzerer Versicherungsdauer betragt die Leistungsdauer
8 Wochen.

Bei Geburt gilt die gleiche Wartefrist wie bei Krankheit. Die
Wartefrist wird unabhdngig von Krankheit und Unfall an die
Leistungsdauer bei Geburt angerechnet. Wurde die Wartefrist
infolge Schwangerschaftskomplikationen an die Leistungs-
dauer angerechnet, wird beim Geburtengeld auf eine erneute
Anrechnung der Wartefrist verzichtet.

Die Taggelder bei Geburt werden an die maximale Leistungs-
dauer eines Versicherungsfalls angerechnet.

8.3.3 AHV-Rentenalter

Bei Weiterversicherung im AHV-Rentenalter besteht ein An-

spruch auf das versicherte Taggeld wahrend gesamthaft 90

Tagen, langstens jedoch bis zum vollendeten 70. Lebensjahr.

8.3.4 Arbeitslose Personen

Arbeitslose Personen erhalten das versicherte Taggeld langs-
tens bis zur Beendigung der maximalen Bezugsdauer gemass
den Bestimmungen des Bundesgesetzes ber die obligato-
rische Arbeitslosenversicherung und die Insolvenzentschadi-

gung.

8.3.5 (Ubertritt aus der Kollektivversicherung

Fur versicherte Personen, die aus dem Versichertenkreis der
Kollektivversicherung ausgeschieden sind und nach Skala-
deckung gemass Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Erwerbsausfallversicherung fir Unternehmen (VVG) versichert
waren, betragt die maximale Leistungsdauer 365 Tage.
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8.4 Leistungsbeschrankungen

8.4.1 Leistungsausschluss

Neben den in den Gemeinsamen Bestimmungen erwdhnten

Leistungsausschliissen besteht kein Anspruch auf Versiche-

rungsleistungen:

a) fur Folgen von Unféllen und Berufskrankheiten, die von
einem anderen Versicherer zu decken sind,

b) bei Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit, die durch eine
vom Versicherer nicht anerkannte Arztin resp. Arzt oder
Chiropraktorin resp. Chiropraktor ausgestellt wurde,

¢) wenn die versicherte Person vorsatzlich unrechtmassig
Leistungen bezieht oder zu beziehen versucht,

d) wenn der Grad der Arbeitsunfahigkeit der versicherten
Person weniger als 25% betragt,

e) fir Angestellte wahrend der Dauer eines unbezahlten
Urlaubes,

f) nach Beendigung des Versicherungsvertrages.

8.4.2 Leistungseinschrankungen

Neben den in den Gemeinsamen Bestimmungen erwdhnten

Leistungseinschrankungen kdnnen Leistungen gekirzt werden:

a) wenn die Krankheit oder die Unfallfolgen nur teilweise
Ursache der Arbeitsunfahigkeit sind,

b) wenn sich die versicherte Person Verfigungen der Kasse
oder Anordnungen der Arztin oder des Arztes wiederholt
und in schwerer Weise widersetzt,

¢) wenn die versicherte Person eine von der Kasse verlangte
vertrauensdrztliche Kontrolluntersuchung verweigert,

d) wenn die versicherte Person sich weigert, eine andere
zumutbare Erwerbstatigkeit auszuiiben.

8.4.3 Riickerstattungspflicht
Irrtdmlich oder zu Unrecht bezogene Leistungen missen von
der versicherten Person dem Versicherer riickerstattet werden.

9.1 Meldepflicht

Uber jede Arbeitsunfahigkeit, die Anspruch auf einen Taggeld-
bezug geben konnte, hat die versicherte Person die Kasse
innert finf Tagen zu informieren und dabei anzugeben, ob es
sich um einen Unfall oder eine Krankheit handelt. Bei verein-
barten Wartefristen von mehr als 21 Tagen hat die Meldung
Uber die Arbeitsunfahigkeit spatestens eine Woche vor einer
allfélligen Leistungsforderung zu erfolgen.

Die von der Arztin oder dem Arzt resp. der Chiropraktorin oder
dem Chiropraktor ausgestellte Bescheinigung ist spatestens
zehn Tage nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, bei Warte-
fristen von mehr als 21 Tagen mit der Meldung betreffend
Arbeitsunfahigkeit, der Kasse zuzustellen.

Bei Unterlassung ohne ausreichende Begriindung gewdhrt der
Versicherer Leistungen erst ab dem Zeitpunkt des Eingangs der
Meldung. Riickdatierungen von arztlichen Zeugnissen und
Krankheits- oder Unfallmeldungen sind maximal bis zu drei
Tagen zuldssig.

Angestellte haben den Nachweis von ungedecktem Erwerbs-
ausfall zu erbringen.

Reduziert sich der Grad der Arbeitsunfahigkeit, ist dies der
Kasse unverziglich zu melden.

9.2 Auskunftspflicht

Die versicherte Person stellt bei Unfall der Kasse sémtliche
erforderlichen Informationen iiber den Unfallhergang sowie
am Unfall beteiligte Dritte zur Verfigung.



Bei dfteren Kurzabsenzen innerhalb einer kiirzeren Zeitspanne
ist die Kasse berechtigt, von der versicherten Person einen
Arztbesuch am ersten Tag der Arbeitsunfdhigkeit zu verlangen.

Die Kasse kann die Arbeitsunfdhigkeit sowie den ungedeckten
Erwerbsausfall in jedem Fall Gberprifen und gegebenenfalls
geeignete Kontrollmassnahmen ergreifen.

Im Weiteren gelten die Auskunftspflichten gemass den
Gemeinsamen Bestimmungen.

10.1  Pramienhdhe

Die Hohe der Pramien wird risikogerecht, wie beispielsweise
nach Lebensalter, Wohnort, Leistungsbezug oder Branche

der versicherten Person, festgesetzt. Personen, die aus der
Erwerbsausfallversicherung fir Unternehmen in die Einzelver-
sicherung tbernommen werden, bilden eine eigene Risiko-

gruppe.

Im Weiteren gelten fiir die Pramienfestsetzung, die Pramien-
zahlung, den Zahlungsverzug sowie die Pramienanpassung die
Gemeinsamen Bestimmungen.

10.2 Leistungsfreiheitsrabatt (LFR)
10.2.1 Grundsatz
Bei Leistungsfreiheit wird ein Prémienrabatt gewahrt.

10.2.2 Beobachtungsperiode

Als Beobachtungsperiode gilt der Zeitraum vom 1. September
bzw. ab Versicherungsbeginn bis zum folgenden 31. August.
Massgebend fir die Leistungsermittlung in der Beobachtungs-
periode ist das Verarbeitungsdatum einer Taggeldabrechnung.

10.2.3 Rabattstufen
Es werden folgende Rabattstufen bzw. Pramien gefiihrt:

Rabattstufe Pramie
0 100%
1 64%

Die Festsetzung der Rabattstufen kann der Kostenentwicklung
angepasst werden.

10.2.4 Stufenanpassung bei Leistungsbezug

Hat die versicherte Person im Verlaufe einer Beobachtungspe-
riode Leistungen beansprucht, erfolgt auf den 1. Januar des
folgenden Jahres die Anpassung auf Rabattstufe 0, sofern sich
die versicherte Person nicht schon in dieser Stufe befindet.

10.2.5 Stufenanpassung bei Leistungsfreiheit

Hat die versicherte Person wahrend dreier aufeinanderfol-
gender Beobachtungsperioden in der Rabattstufe 0 keine
Leistungen bezogen, erfolgt ab dem 1. Januar des vierten
Jahres die Anpassung auf Rabattstufe 1.

10.2.6 Anderung der Versicherungsdeckung
Bei Anderung der Versicherungsdeckung innerhalb von
compensa bleibt die Rabattstufe erhalten.

10.3 Leistungsausrichtung

10.3.1 Auszahlung von Taggeldern

Das Taggeld wird nach Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit
aufgrund des arztlichen Zeugnisses ausbezahlt. Dauert die
Arbeitsunfahigkeit langer als einen Monat, wird das Taggeld
in der Regel monatlich ausbezahlt.

10.3.2 Taggelder bei Geburt

Taggelder bei Geburt werden an Selbststandigerwerbende und
Angestellte erst dann ausbezahlt, wenn die Abrechnung der
Mutterschaftsentschddigung gemdss EOG der Kasse vorliegt.

11.1  Angestellte und Nichterwerbstatige

Tage mit Teilleistungen infolge Kirzung wegen Anspruchs auf
Leistungen Dritter zahlen fir die Berechnung der Leistungs-
dauer und der Wartefrist als ganze Tage.

Im Weiteren gelten die Regelungen der Gemeinsamen Bestim-
mungen.

11.2  Selbststandigerwerbende

Fir Selbststandigerwerbende entspricht der Leistungsumfang
der vereinbarten Taggeldsumme. Die Regelung betreffend
Uberversicherung geméass den Gemeinsamen Bestimmungen
kommt nicht zur Anwendung.

Hingegen werden keine Leistungen Gbernommen, die zulasten
von Sozialversicherungen (KV, UV, IV, MV, AHV, AVI, EO, BY, FL
etc.) gehen.

Der Leistungsanspruch ist bei der entsprechenden Sozialversi-
cherung anzumelden.

Die versicherte Person tritt allfdllige Anspriche auf Nachzah-
lungen gegeniber Sozialversicherungen an den Versicherer ab,
soweit dieser Vorleistungen erbracht hat.
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Versicherungspakete

Vivao Sympany

Vivao Sympany, OKK Basel

Fur die verschiedenen Pakete gelten die nachfolgende Versicherungsbestimmungen.

classic standard

o basis

e Gemeinsame
Bestimmungen

o allgemeiner zusatz

o kombi allgemein

classic standard

mit privat unfall

o basis

e Gemeinsame
Bestimmungen

o allgemeiner zusatz

o kombi allgemein
(Krankheit)

o kombi privat unfall

classic komfort

o basis

e Gemeinsame
Bestimmungen

o allgemeiner zusatz

e kombi komfort

classic halbprivat

o basis

¢ Gemeinsame
Bestimmungen

e privat zusatz

o kombi halbprivat

classic privat

e basis

e Gemeinsame
Bestimmungen

o privat zusatz

o kombi privat

classic global

e basis

¢ Gemeinsame
Bestimmungen

o privat zusatz

« kombi global

classic flex

o basis

e Gemeinsame
Bestimmungen

e privat zusatz

o kombi flex

classic salto

o basis

e Gemeinsame
Bestimmungen

o salto

72 Versicherungspakete

casamed standard

basis, insbesondere
Kapitel 4, casamed
Variante

Gemeinsame
Bestimmungen
allgemeiner zusatz,
insbesondere Kapitel 11,
casamed Variante
kombi allgemein,
insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

casamed standard
mit privat unfall

basis, insbesondere
Kapitel 4, casamed
Variante

Gemeinsame
Bestimmungen
allgemeiner zusatz,
insbesondere Kapitel 11,
casamed Variante
kombi allgemein
(Krankheit) und

kombi privat unfall,
insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

casamed komfort

basis, insbesondere
Kapitel 4, casamed
Variante

Gemeinsame
Bestimmungen
allgemeiner zusatz,
insbesondere Kapitel 11,
casamed Variante
kombi komfort,
insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

casamed halbprivat

basis, insbesondere
Kapitel 4, casamed
Variante

Gemeinsame
Bestimmungen

privat zusatz,
insbesondere Kapitel 11,
casamed Variante
kombi halbprivat,
insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

casamed privat

basis, insbesondere
Kapitel 4, casamed
Variante

Gemeinsame
Bestimmungen

privat zusatz,
insbesondere Kapitel 11,
casamed Variante
kombi privat,
insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

casamed flex

L]

basis,

insbesondere Kapitel 4,
casamed Variante
Gemeinsame
Bestimmungen

privat zusatz,
insbesondere Kapitel 11,
casamed Variante
kombi flex,
insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

casamed salto

basis,

insbesondere Kapitel 4,
casamed Variante
Gemeinsame
Bestimmungen

salto,

insbesondere Kapitel 7,
casamed Variante

mondial standard

mondial

basis

Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1
allgemeiner zusatz
kombi allgemein

mondial standard
mit privat unfall

mondial

basis

Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1
allgemeiner zusatz
kombi allgemein
(Krankheit)

kombi privat unfall

mondial komfort

o mondial

o basis

¢ Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1

 allgemeiner zusatz

o kombi komfort

mondial halbprivat

e mondial

« basis

¢ Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1

e privat zusatz

o kombi halbprivat

mondial privat

« mondial

 basis

e Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1

e privat zusatz

e kombi privat

mondial global

e mondial

o basis

¢ Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1

e privat zusatz

o kombi global

mondial flex

o mondial

o basis

e Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1

o privat zusatz

o kombi flex

mondial grenzgdnger

e mondial

 basis

¢ Gemeinsame Bestim-
mungen, insbesondere
Kapitel 6.2.1

 allgemeiner zusatz oder
privat zusatz

e kombi

o dental



