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Diese Besonderen Versicherungsbedingungen sind zusatzlich zu den Erganzenden Ausfiihrungsbestimmungen zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gemass KVG (AVB) anwendbar. Das Ausgabedatum der Ausfiihrungsbestimmungen ist auf dem

Versicherungsausweis aufgefihrt.

Art. 1 Versicherungsmodell

Die Versicherung OptiMed ist eine besondere Form der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung mit
eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer nach Art. 41
Abs. 4 und Art. 62 KVG sowie Art. 99 bis 101a KVV.

Art. 2 Beitritt

1. Jede Person mit Wohnsitz in den Regionen, in der die
Versicherung OptiMed angeboten wird, kann der
Versicherung beitreten.

2. Unter Vorbehalt gegenteiliger Bestimmungen in diesen
Bedingungen ist der Beitritt jederzeit moglich, sofern dem
Wechsel des Versicherungsmodells keine gesetzliche
Frist entgegensteht.

Art. 3 Kiindigung

Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform oder
einem anderen Versicherer ist auf das Ende eines
Kalenderjahres unter Einhaltung der in Art. 7 Abs. 1 und 2
KVG vorgesehenen Frist moglich.

Art. 4 Versicherungsgrundsatz

Die Versicherung OptiMed basiert auf dem Hausarztprinzip.
Als Hausarzt wird eine natlrliche Person, eine Gruppenpraxis
oder ein Telemedizin-Partner verstanden. Dieser stellt die
medizinische Grundversorgung sicher, koordiniert die weitere
Behandlung und leitet die versicherte Person wenn nétig an
einen anderen medizinischen Leistungserbringer weiter.

Art. 5 Pflichten der versicherten

Person

1. Beim Beitritt zur Versicherung OptiMed wahlt die
versicherte Person einen im Rahmen der Versicherung
OptiMed anerkannten Hausarzt und teilt dem Versicherer
dessen Angaben mit. Die Liste der im Rahmen der
Versicherung OptiMed anerkannten Hausarzte ist auf der
Webseite www.groupemutuel.ch verfigbar.

2. In Abweichung von Abs. 1 kann beim Beitritt eines Kindes
zur Versicherung OptiMed frei ein Hausarzt unter allen
Arzten, die ihre Téatigkeit gemass KVG in der Schweiz
ausuben durfen, gewahlt werden. Die entsprechenden
Angaben werden dem Versicherer mitgeteilt.

3. Bei gesundheitlichen Problemen ist die versicherte
Person verpflichtet, zuerst den Hausarzt zu konsultieren.

4. Fur jegliche Konsultation bei einem anderen Arzt oder
medizinischen Leistungserbringer, ist die versicherte
Person verpflichtet, dem Versicherer eine
Uberweisungsbestatigung zuzustellen, die bescheinigt,
dass die Konsultation von ihrem Hausarzt angeordnet
wurde.

5. Konsultiert die versicherte Person einen anderen Arzt als
den Hausarzt, mussen die Kontrollen oder Behandlungen,
die von diesem anderen Arzt an einen weiteren
medizinischen Leistungserbringer delegiert wurden,
schriftich von diesem anderen Arzt bestatigt werden
(Uberweisungsbestatigung).

6. Jegliche Anderung des Hausarztes muss dem
Versicherer von der versicherten Person vor der ersten
Konsultation beim neuen Hausarzt mitgeteilt werden.
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Art. 6 Abweichungen vom

Versicherungsgrundsatz

Die versicherte Person ist von den Pflichten, die in Art. 5 Abs. 3
bis 5 der vorliegenden Besonderen Bedingungen beschrieben
sind, befreit:

bei einem Unfall oder in einem Notfall

Die versicherte Person muss den Hausarzt innert 15 Tagen
nach der Konsultation informieren.

Ein Notfall besteht, wenn der Zustand der versicherten
Person durch ihn oder einen Dritten als lebensgefahrlich
erachtet wird oder wenn eine notfallméassige Behandlung
angebracht scheint

bei Untersuchungen und Behandlungen beim Gynékologen
bei Untersuchungen und Behandlungen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt

bei Untersuchungen und Behandlungen beim Augenarzt
bei Untersuchungen und Behandlungen beim Kinderarzt
bei Zahnbehandlungen

Art. 7 Nichteinhaltung der Pflichten
der versicherten Person

1.

Nach zwei Mahnungen innerhalb eines Kalenderjahres
wegen Missachtung der Grundsatze gemass Art. 5
Abs. 3bis 5 der vorliegenden Besonderen Bedingungen
durch die versicherte Person, kann der Versicherer die
versicherte Person unter Einhaltung einer Frist von 30
Tagen auf das Ende eines Monats von der Versicherung
OptiMed ausschliessen. In einem solchen Fall wird die
versicherte Person in das obligatorische
Grundversicherungsmodell mit  freier  Wabhl der
Leistungserbringer (Standardmodell) unter Beibehaltung der
gleichen Franchise (Ubertragen. Dies fuhrt zu einer
entsprechenden Anpassung der Pramie.

Nach Ausschluss im Sinne dieses Artikels ist eine
Wiederaufnahme in eine obligatorische Grundversicherung
mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer friihestens
auf den 1. Januar des folgenden Kalenderjahres maoglich.

Art. 8 Behandlungspfade und
Leistungen ohne Franchise oder
Selbstbhehalt

1.

Die versicherte Person erklart sich damit einverstanden,
dass ihr der Versicherer, der Hausarzt oder von ihm
beauftragte Dritte Empfehlungen zu Pravention und
Gesundheitsférderung (nachfolgend «Behandlungspfade»)
anbieten.

Diese Behandlungspfade werden den versicherten
Personen punktuell nach Kriterien vorgeschlagen, die von
Gesundheitsfachpersonen  festgelegt  werden. Die
versicherten Personen sind nicht verpflichtet, diese
Behandlungspfade zu nutzen.

Der Versicherer kann bei bestimmten Leistungen, die auf
der Website www.groupemutuel.ch aufgelistet sind, auf die
Erhebung der Franchise oder des Selbstbehalts verzichten.
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Art. 9 Datenverarbeitung

1. Die personlichen Daten der versicherten Person werden
gemass den Bedingungen verarbeitet, die in den
Erganzenden Ausfilihrungsbestimmungen zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemass KVG
sowie in der Datenschutzrichtlinie der Groupe Mutuel, die
auf der Website www.groupemutuel.ch abrufbar ist,
beschrieben sind.

2. Eswird auch darauf hingewiesen, dass der Versicherer dem
Hausarzt, dem Versorgungsnetz, dem er angehdrt, und
eventuellen von ihm beauftragten Dritten die folgenden
Daten der versicherten Person zur Verfugung stellt, um die
mit dem Versicherungsmodell verbundenen
Dienstleistungen zu erbringen und zu verwalten und
insbesondere die versicherte Person zu identifizieren oder
eine eventuelle Vergltung im Zusammenhang mit den
Leistungen zZu berechnen: Name, Vorname,
Versichertennummer, Sozialversicherungsnummer,
Nummer und  Giltigkeit der  Versicherungskarte,
Geburtsdatum, Geschlecht, Adresse, Telefonnummer, E-
Mail-Adresse, Kontaktdaten des Hausarztes, allfalliger von
ihm beauftragen Dritten sowie des Versorgungsnetzes, dem
er angehdrt, Kontaktdaten der Leistungserbringer und
Verschreiber, Rechnungsdaten und -nummern,
Zahlungsdaten, Behandlungsdaten, Fallart, Kostenart,
Betrag der Behandlungen, Anzahl Nichteinhaltungen der
Pflichten der versicherten Person, Versicherungsdauer,
Versicherungsdeckung und vorheriger Versicherer.

3. Damit der Versicherer zudem die Einhaltung der Pflichten
der versicherten Person gemass Art. 5 Abs. 3 bis 5 der
vorliegenden Besonderen Bedingungen beurteilen kann,
Ubermittelt ihm der Hausarzt und allfallige von ihm
beauftragte Dritte zudem die nétigen Angaben wie Datum
und Uhrzeit der Konsultation, Art der abgegebenen
medizinischen Empfehlung, Kategorie des empfohlenen
Leistungserbringers und Behandlungszeitraum.

4. Bei einer Reklamation der versicherten Person kdnnen der
Hausarzt und der Versicherer Informationen uber die
versicherte Person austauschen, insbesondere Angaben
zum Inhalt der Konsultationen. Diese Informationen kénnen
sensible Daten enthalten.

Art. 10 Pramien

Die Pramie der Versicherung OptiMed kann gegeniber der
Pramie der obligatorischen Krankenpflegeversicherung mit
ordentlicher oder wéhlbarer Franchise reduziert werden.

Art. 11 Ende der Mitgliedschaft

1. Die Versicherung OptiMed erlischt insbesondere, wenn:

a. die versicherte Person ihren Wohnsitz in eine Region
verlegt, in der OptiMed nicht angeboten wird

b. der von der versicherten Person gewéahlte Hausarzt die
erforderlichen Behandlungen nicht mehr koordinieren
kann (aufgrund des Gesundheitszustands der
versicherten Person, insbesondere bei einem Aufenthalt
der versicherten Person in einem Pflegeheim, oder aus
jeglichem anderen Grund)
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2.

c. der von der versicherten Person gewahlte Hausarzt
(siehe Art. 5 Abs. 1 der vorliegenden Besonderen
Bedingungen) nicht mehr auf der Liste der im Rahmen
der Versicherung OptiMed anerkannten Hausarzte
aufgefuhrt ist

In diesen Fallen kann die versicherte Person beim

Versicherer beantragen, ein Versicherungsmodell ihrer

Wahl unter den Versicherungen mit eingeschréankter Wahl

der Leistungserbringer weiterzufiihren, unter Beibehaltung

der gleichen Franchise. Erfolgt kein solcher Antrag, wird die
versicherte Person automatisch in ein &hnliches Modell mit
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer oder, falls es
kein solches gibt, in das Standardmodell der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung ubertragen, unter Beibehaltung

der gleichen Franchise. Diese automatische Ubertragung

erfolgt gemass lit. a bei Wohnsitzwechsel oder gemass lit. b

und ¢ zum 1. Januar des Folgejahrs.

Um das Modell OptiMed beizubehalten, kann die versicherte

Person in den Féllen von lit. b und ¢ dem Versicherer die

Kontaktdaten eines neuen Hausarztes mitteilen. Der

Versicherer behélt sich zudem das Recht vor, den Arzt, den

die versicherte Person am haufigsten aufgesucht hat, von

sich aus als Hausarzt der versicherten Person zu
bestimmen. In jedem Fall muss der neue Hausarzt die

Anforderungen von Art. 5 Abs. 1 dieser Besonderen

Bedingungen erfullen.

Ein versichertes Kind, dessen Hausarzt im Rahmen der

Versicherung OptiMed nicht anerkannt ist, muss dem

Versicherer vor dem Ende des Kalenderjahres, in dem es 18

Jahre alt wird, die Angaben eines gemass Art. 5 Abs. 1 der

vorliegenden  Bedingungen anerkannten Hausarztes

mitteilen. Ohne Mitteilung vonseiten des Kindes wird es im

Folgejahr in ein ahnliches Versicherungsmodell mit

eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer oder, wenn es

kein solches gibt, ins Standardmodell der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung tbertragen.

Art. 12 Aufhebung oder Anderung
des Versicherungsmodells

1.

2.

Der Versicherer kann die Versicherung OptiMed jederzeit
andern oder aufheben.

Bei Aufhebung der Versicherung wird die versicherte Person
in ein mdoglichst &hnliches Versicherungsmodell mit
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer oder, falls es
kein solches gibt, in das Standardmodell der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung Ubertragen. Die Franchise
bleibt gleich.

Art. 13 Inkrafttreten

Diese Besonderen Versicherungsbedingungen treten am
1. April 2025 in Kraft
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